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POVZETEK IN KLJUČNE BESEDE 
 
Depresija, resna in vse bolj pogosta motnja razpoloženja, ki prizadene tako moške                 
kot ženske, poruši čustveno ravnotežje in prizadene tudi telo. Približno ena oseba od desetih 
utrpi lažjo ali težjo obliko depresije najmanj enkrat v življenju, pri čemer bolezen traja nekaj 
tednov ali celo mesecev. Prizadeti so vedenje, odnosi, čustva, motivacija, mišljenje, spanje in 
druge somatske funkcije. Nenadoma lahko postane socialno izoliran in osamljen. Vse je 
pretežko, zunanji videz je zanemarjen, sposobnost uživanja se zmanjša ali je ni več. Apetit se 
zmanjša. Pogosto je moteno spanje, značilno je zgodnje jutranje prebujanje. Pri hudi depresiji 
upade motivacija, upočasnita se mišljenje in delovanje telesa. Pacient skriva svoja prava 
čustva. Depresija je lahko smrtna bolezen indirektno v povezavi s telesno boleznijo ali 
direktno kot vzrok za samomor. 
 
Cilji diplomske naloge so, predstaviti splošne značilnosti bolezni depresije in posebnosti pri 
pacientih z depresijo. Predstaviti vpliv depresije na pacientovo življenje z vidika štirinajstih 
življenjskih aktivnosti po teoriji Virginie Henderson. Prikazati vidike psihiatrične zdravstvene 
nege pacientov z depresijo, po procesni metodi dela zdravstvene nege. Predstaviti pomen 
vloge medicinske sestre v procesu zdravstvene nege pri izvajanju negovalno terapevtskih 
intervencij. Namen diplomske naloge je spoznati značilnosti bolezni depresije in posebnosti 
pri pacientih z depresijo. Ugotoviti želimo, kakšen pomen ima izvajanje procesa zdravstvene 
nege in kakšna je vloga medicinske sestre pri izvajanju negovalno terapevtskih aktivnosti 
Uporabljena je bila kvalitativna metoda dela – študija primera pacientke z depresijo. Podatke 
smo pridobili s pomočjo usmerjenih intervjujev s pacientko. Informacije so bile pridobljene 
tudi od članov negovalnega osebja, v razgovoru z zdravnikom ter iz zdravstveno - negovalne 
dokumentacije. Ugotovili smo, da ima medicinska sestra aktivno vlogo pri izvajanju 
negovalno terapevtskih intervencij v procesu zdravstvene nege pacientov z depresijo.  
 
Ključne besede: depresija, psihiatrična zdravstvena nega, medicinska sestra. 
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ABSTRACT AND KEYWORDS 
 
Depression, serious and increasingly frequent mental disturbance affects both men and 
women, ruins emotional balance and affects also the body. Approximately one of ten persons 
at least once in the lifetime suffers mild or heavier form of depression, lasting a few weeks or 
even months. Depression affects behaviour, relations, emotions, motivation, thinking, sleep 
and other somatic functions. A person can incidentally become socially isolated and alone. 
Everything is too difficult for him or her, appearance is neglected, the ability of enjoyment 
lessens or disappears. Appetite lessens. Sleep is frequently disturbed, early morning 
awakening is typical. In case of serious depression motivation decreases, thinking and body 
functions slow down. Patient is hiding his or her real feelings. Depression can be fatal: 
indirectly linked with other physical illnesses or directly as a cause of suicide. 
 
The goal of this diploma thesis was to introduce general characteristics of depression and 
particularities of depression patients. In addition, effects of depression on patient’s life from 
the viewpoint of Virginia Henderson's Theory of fourteen life activities was assessed. 
Furthermore, viewpoints of psychiatric nursing care for depression patients within the frame 
of processing method of nursing care were shown. Specifically, the role of nurse in the 
process of nursing care and nursing therapeutical interventions were described. Within this 
diploma thesis we presented the characteristics of depression and particularities of depression 
patients. The meaning of the process of nursing care and the role of nurse at performing 
nursing therapeutical activities was determined. Qualitative working method was used – a 
case study of a depression patient. Data were acquired with oriented interviews with patient. 
Information were acquired also from nursing personal, from discussions with the medical 
doctor and from nursing medical documentation. It was determined that nurse has an active 
role in nursing therapeutical interventions in the process of nursing care of depression 
patients. 
 
Key words: depression, psychiatric nursing care, nurse. 
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1 UVOD 
 
Depresija je motnja razpoloženja, katere znaki so: pretirana žalost, pomanjkanje energije, 
oseba nima zanimanja za dejavnosti, ki so jo včasih veselile, ima motnje spanja, apetita. 
Včasih se začne že v najstniških letih in se rada ponavlja. (1) 
 
Pri depresiji se lahko pojavi veliko različnih znakov in simptomov, od tistih izrazito telesnih 
preko psiholoških, pa vse do izrazito socialnih sprememb na človeku. Oseba z depresivno 
motnjo to občuti kot hudo breme, breme pa ni mnogo manjše za njegove najbližje. Depresijo 
občutijo partner, cela družina in drugi. Zaradi utrujenosti, znižane samozavesti in 
neodločnosti ter upada komunikativnosti se namreč med drugim zmanjša tudi učinkovitost na 
delovnem mestu. (2) 
 
Depresija je pogostejša pri ljudeh, ki so v življenju doživeli tragične dogodke, ki niso imeli 
jasno strukturirane družine, ki so doživeli različne vrste izgube in ki se ne znajo najbolje 
prilagoditi novonastalim življenjskim okoliščinam. Pomembno je, kakšen pomen posameznik 
pripisuje na primer izgubi, saj gre za subjektivno dojemanje elementov življenja. Dejavniki, ki 
povzročajo depresijo, lahko nastopijo kot stresorji oziroma sprožilni dejavniki. To pomeni, da 
nimajo neposredne povezave z boleznijo, ampak so povod, kaplja čez rob problemom 
nezadovoljnega posameznika.(3) 
 
Medicinska sestra ima pri zdravstveni negi pacienta z depresijo pomembno vlogo. Glede na 
ugotovljene fizične, psihične in socialne potrebe pri pacientu z depresijo načrtuje in izvaja 
zdravstveno nego. Vsak načrt zdravstvene nege je prilagojen potrebam in sposobnostim 
posameznega pacienta. 
 
Namen in cilj naloge je ugotoviti, kakšen pomen ima izvajanje procesa zdravstvene nege in 
kakšna je vloga medicinske sestre pri izvajanju negovalno terapevtskih aktivnosti. 
 
Na podlagi tega sta bili postavljeni dve delovni hipotezi: 
 
• Pacient z depresijo potrebuje popolno pomoč pri izvajanju življenjskih aktivnosti. 
• Medicinska sestra ima aktivno vlogo pri izvajanju negovalno terapevtskih intervencij 
v procesu zdravstvene nege pacientov z depresijo.  
 
S kvalitativno metodo dela smo izvedli študijo primera pacientke z depresijo v bolnišničnem 
okolju. Pridobljena so bila soglasja vseh vključenih v raziskavo. Podatke, ki smo jih pridobili, 
so bili uporabljeni zgolj v raziskovalne namene. Upoštevana so bile etična načela in pravice 
pacientov.
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2 DEPRESIJA 
 
O depresijah, razlogih zanje, poteku in zdravljenju je bilo doslej objavljenih mnogo del, tako 
strokovnih kot poljudnih. Depresija in depresivnost sta v psihiatričnem smislu motnji 
razpoloženja oziroma čustvovanja. Depresija običajno pomeni bolezen, depresivnost pa 
bolezensko simptomatiko depresije. Sama beseda depresija je latinskega izvora. Depressio 
pomeni znižanje, glagol deprimere pa znižati ali tlačiti. Depresija naj bi torej pomenila 
»znižanje«  razpoloženja. Slovenska beseda, ki bi najbolje označila depresijo, bi lahko bila 
potrtost ali pobitost. (4) 
 
Depresija je ena izmed najbolj pogostih duševnih motenj in zajema precej več kot le občutek 
žalosti. Depresija je bolezen, kot na primer prehlad ali sladkorna bolezen. Pri sladkorni 
bolezni je moteno izločanje in delovanje inzulina, pri depresiji pa delovanje nekaterih snovi 
prenašalcev - nevrotransmiterjev; to so majhne molekule, ki v možganih prenašajo sporočila 
med celicami. Posameznik zboli za depresijo, ko se poruši ravnovesje nevrotransmiterjev v 
tistem delu možganov, ki uravnava razpoloženje. Prepričanje, da zaradi depresije zbolijo le 
šibki ljudje, je zato napačno. Ponavadi zaradi depresije zbolijo ljudje, ki so doživeli nek 
neprijeten in pretresljiv življenjski dogodek. (4) 
 
Depresija oz. depresivna motnja je motnja razpoloženja, čustvovanja, vedenja in mišljenja, 
vpliva pa tudi na fizični izgled posameznika. Vsaj enkrat v življenju se z njo sooči šestina 
ljudi. Depresija je med duševnimi motnjami najpogostejša, dvakrat bolj pogosta je pri 
ženskah, velikokrat spremlja kronična obolenja. V 6-8 % se pojavlja v hujši obliki, v 10-15 % 
pa se konča z samomorom. Kljub vsemu pa je to bolezen, ki je najmanj zdravljena, saj se 
ocena deleža prebivalstva, ki zdravljenje potrebuje, a ga ne prejme, giblje med 45 % in 50 %. 
(3) 
 
O depresiji govorimo, ko je posameznikovo razpoloženje več kot dva tedna vsak dan zelo 
negativno (bolezenska žalost ali depresivnost), ali če se v tem času opazno zmanjšata njegovo 
zadovoljstvo in zanimanje za skoraj vse dejavnosti, ki so ga sicer zadovoljevale, za diagnozo 
depresija pa morajo biti prisotni tudi drugi simptomi. (4) 
 
Bolezen se začne  s potrtostjo, s hudimi občutki manjvrednosti, ki prehajajo že v obup. Žalost 
obvladuje celotno bolezensko sliko in je tesno povezana s somatskim počutjem. Pacienti 
tožijo, da jim nekaj leži na prsih, tišči srce. Miselni tok je zavrt, pacient govori počasi, tiho. 
Zaradi zmanjšane motorične aktivnosti pogosto ždi v kotu. Pojavljajo se depresivne blodne 
misli, največkrat so obupani zaradi blodnje obubožanja, lastnega ali družinskega propada. 
Pogosto v pogovoru zasledimo hipohondrične ideje o neozdravljivi bolezni, ki vodi v smrt. 
Pojavljajo se tudi občutki krivde oziroma pregrešitvene ideje, ki jih pacient povezuje s svojo 
preteklostjo. Ves čas obupuje nad svojo usodo in pogosto vidi izhod v samomoru. Izkušnje 
nas učijo, da globoko depresiven pacient zaradi svoje psihomotorične zavrtosti pogosto še ne 
zmore samomorilnega dejanja. Nevarnost, da bo to dejanje poskušal ali izvršil, pa se poveča 
takrat, ko se depresija začne izboljševati. Pacient  je namreč šele sedaj sposoben izvršiti svoje 
samomorilne impulze. (5) 
 
Kolikor globlje se človek potopi v svojo depresijo, toliko manj sploh čuti kakršnakoli občutja. 
Depresija raste do take mere, da se prizadeti počuti prazen in izgoret, postane apatičen in top. 
Govorimo o »občutju brezčutnosti« depresivnega človeka. Največkrat se pobitost duše izraža 
tudi telesno. Pacient  zgleda starejši kot je. Ta izraz nastane s sključeno držo, povlečeno hojo, 
omejeno mimiko in gestikulacijo. Depresija pomeni potlačenost in tako tudi je - vse 
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dobesedno potlačeno. Obraz največkrat deluje utrujeno, koža se zdi siva, oči delujejo motno. 
Tudi spremenjen glas je vpadljiv. Sicer zveneč močan glas se lahko tako spremeni, da je 
izražen monotono, nemočno in zelo neslišno. Glas je prisiljen. Klub vsemu pa ne smemo 
sklepati, da je vsaka depresija zaznavna za okolje. Včasih je depresija zakrinkana, kaže 
smejoč obraz ali je na preži za telesnimi težavami, ki jih mnogokrat zdravijo, ne da bi vedeli, 
da je njihov vzrok depresija. (6) 
 
Pogosto je za bolezensko sliko depresije dobro kaj vedeti o procesih v možganih. Možgane 
sestavljajo milijarde živčnih celic, ki so na najrazličnejše načine povezane med seboj kot deli 
velikega računalnika. V živčnih celicah in njihovih izrastkih se izmenjujejo sporočila. 
Razširjajo se v obliki električnih impulzov, kot po žici za električni tok. Kritična točka 
povezav med živčnimi vlakni in živčnimi celicami so tako imenovane sinapse, kot se po grško 
pravi povezavi. Tu se opravi prenos sporočila, in to ne samo po električni, ampak tudi po 
kemični poti. Za to obstajajo snovi prenašalke, nevrotransmiterji. Te snovi so acetilholin, 
noradrenalin, serotonin, dopamin, adrenalin, histamin in gama-aminomaslena kislina, GABA. 
(7) 
 
Kako teče povezava med živčnimi celicami?  
Snovi prenašalke se na živčnih končičih kemično razgradijo in shranijo v majhnih mehurčkih. 
Živčni impulzi, ki prehajajo tja, spremenijo električno napetost in snovi prenašalke vdrejo 
skozi celično opno v razpoko med dvema živčnima celicama. Na površini druge celice ali 
živčnega končiča se snov prenašalka poveže s sprejemnim organom, receptorjem. Pri depresiji 
je izmenjava snovi v možganskih živcih motena. Zlasti pomanjkanje snovi prenašalk za 
sporočila možganov pomeni, da se sporočila ne prenašajo več ali pa se prenesejo napačno. 
Včasih telo ne zgradi več dovolj snovi prenašalk, ali pa tiste, ki so na razpolago, prehitro 
porabi, ker so nastopile nenavadne preobremenitve. Nekatere povezave med snovjo 
prenašalko in sprejemnim organom imajo vzburjajoč, nekatere pa zavirajoč učinek na sosedno 
živčno celico. Tako nastanejo manične ali pa depresivne bolezni. (7) 
 
Študije kažejo, da so depresivne motnje pogostejše kot afektivne bipolarne motnje. Dejavniki 
tveganja so dednost in ženski spol. Pri moških se pogosteje pojavlja bipolarna depresija, ki se 
pogosteje začne z manijo, pri ženskah pa je pogostejša depresija.  Podatki kažejo, da sodijo 
ljudje po 50. letu v rizično skupino za prvi izbruh bolezni, ter da se tisti, ki so že oboleli in 
postajajo starejši, spopadajo z naraščajočim tveganem za  ponavljanje depresivne faze. (8) 
 
 
2.1 Zgodovinski prikaz bolezni depresije 
 
Klinično sliko, kakršno poznamo pri različnih oblikah depresije, je opisal že Hipokrat. Ni pa 
govoril o depresiji, temveč o melanholiji. Beseda je sestavljena iz dveh starogrških: melas, 
melanos, kar pomeni črn, in chole, kar pomeni žolč. Hipokrat je namreč menil, da čustveno 
potrtost povzroča vpliv črnega žolča na možgane (črn žolč »zatemni duha in ga naredi 
melanholičnega«). S tem je v simboličnem smislu napovedal sodobne biološke teorije o 
nastanku depresije. Petsto let kasneje, v 2. stoletju našega štetja, je Aretaeus iz Kapadokije 
prepoznal in opisal povezavo med melanholijo in manijo (kar bi ustrezalo današnjemu opisu 
bipolarne motnje razpoloženja). Manija je klinično stanje, nasprotno depresiji: pacient je 
čezmerno aktiven, pretirano dobro razpoložen in nekritično navezuje socialne stike. Aretaeus 
je tudi opazil, da je melanholija pogosto epizodična, lahko pa tudi kronična, brez izboljšanja 
stanja. Tudi on je motnjo pripisoval »črnemu žolču«. (9) 
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2.2 Vzroki za nastanek depresije 
 
Pri nastanku depresije sodeluje več dejavnikov, ki se med seboj prepletajo, to so biološki, 
psihološki in eksogeni. Obstoj dejavnikov v posameznikovem življenju ne pomeni nujno 
razvoja bolezni, ampak le predispozicijo zanjo, ki se bo le ob določenih sprožilnih dejavnikih 
lahko izrazila. Kordič (2007) kategorizira naslednje dejavnike:   
 
Biološki dejavniki: 
• Dednost - depresija se pogosto pojavi pri človeku, ki ima v sorodstvu depresivnega 
pacienta. Pri depresivnih pacientih zboli 10-30% sorodnikov v prvem kolenu. 
• Prenašalci živčnih impulzov - depresivne motnje naj bi bile posledica pomanjkanja 
prenašalcev živčnih impulzov na enem ali več mestih v možganih (to je zaenkrat 
samo hipoteza). Antidepresivi delujejo tako, da povečajo količino prenašalca živčnih 
impulzov. 
• Endokrinološke motnje - depresije so pogostejše pri na primer Cushingovi bolezni, 
bolezni obščitničnih žlez.  
 
Psihološki dejavniki: 
• So omejeni v okvire psihološkega razvoja otroka, njegovega odnosa s primarnim 
objektom (materjo) in kasneje tudi s širšo okolico. Tako igrajo tukaj pomembno vlogo 
zgodnje otrokove izkušnje čustvenega prikrajšanja, pridobljene v odnosu z materjo, 
čustveno prikrajšanje pomeni pomanjkanje čustvene sprejetosti, pohval, spodbud, 
nestabilni in nepredvidljivi čustveni odnosi ali pa tudi čustvena nedostopnost staršev. 
Zaradi izkušenj čustvenega prikrajšanja ima otrok težave pri razvijanju občutka lastne 
vrednosti. Posledica je majhno samospoštovanje, nagnjenost k samorazvrednotenju, 
negativna samopodoba in negativno mnenje o svetu. Vse našteto je psihodinamični 
vidik psiholoških dejavnikov. 
• Obstaja pa še kognitivni model le-teh in izhaja iz tega, da je oseba z depresijo v 
otroštvu in mladosti na temelju negativnih izkušenj pridobila negativno sliko o sebi. 
Zato se kasneje v odrasli dobi nagiba k temu, da sebe, svojo sposobnost in prihodnost 
ocenjuje kot negativno. 
 
Eksogeni dejavniki - od zunaj vneseni: 




• doživetje izgube in ločitev, 
• konflikti in obremenitve, 
• osamljenost, 
• pomembni življenjski dogodki, 
• razbremenitve po večjih obremenitvah, 
• reakcije, vezane na obletnice oziroma pomembne datume. (3) 
 
Poznamo veliko motenj, pri katerih je oseba sicer lahko nagnjena k razvoju motnje, dejansko 
pa mora za njen nastanek delovati na osebo še nek dejavnik iz okolja, ki motnjo sproži. Na 
primer delovno okolje, v katerem so vsi zaposleni izpostavljeni neprijetnim odnosom. 
Depresija se bo pojavila samo pri nekaterih zaposlenih, pri drugih pa se bodo morda sčasoma 
pojavile druge težave: povišan krvni tlak, razjede na prebavilih in kakšne druge motnje. To 
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pomeni, da nismo vsi enako občutljivi za vse stresorje in da se na preobremenjenost s stresorji 
ne odzivamo enako. (4) 
 
 
2.3 Oblike depresije 
 
McKenzie (2005) je depresijo razdelil na naslednje oblike: 
 
Blaga depresija - pri blagi depresiji se znaki, kot so potrtost malodušje ali tesnoba, pojavljajo 
in spet izginjajo, bolezen pa se pogosto začne po posebno stresnem dogodku. Prizadeta oseba 
je zaskrbljena, prestrašena in pobita. Pri tej obliki pogosto pomaga že sprememba načina 
življenja. 
 
Zmerna depresija - pri zmerni obliki je depresivno razpoloženje trajno, prizadeta oseba ima 
tudi telesne znake bolezni, ki pa se od posameznika do posameznika razlikujejo. Sprememba 
načina življenja največkrat ne zadostuje, potrebna je tudi zdravniška pomoč. 
 
Huda depresija - to je bolezen, ki ogroža življenje, znaki so zelo izraziti. Pacient  ima 
značilne telesne znake, ter doživlja blodnje in halucinacije. Pomembno je, da čim prej obišče 
zdravnika. 
 
Poleg teh splošnih oznak za različne oblike depresije uporabljajo zdravniki tudi številne druge 
strokovne izraze. 
 
Reaktivna depresija - z izrazom reaktivna depresija zdravniki opisujejo depresivno ali 
tesnobno razpoloženje, ki ga je povzročil stresni dogodek, kot na primer izguba službe, in 
ponavadi traja nekaj dni ali več tednov, pri starejših tudi nekoliko dlje. Lahko bi rekli, da gre 
za razmeroma kratkotrajno pretiravanje normalnega odziva oziroma reakcije na neprijetno 
težavo. Največkrat pomagajo že podpora družine ali najbližjih prijateljev, obvladovanje stresa 
in praktični ukrepi. Stresni dogodek pa lahko včasih sproži tudi hujšo obliko depresije in 
ljudje, ki so nagnjeni k depresiji, lahko doživijo stresne življenjske dogodke, ko je bolezen že 
nastala. V takšnih primerih je zelo težko natančno določiti, ali je depresija morda v resnici le 
reakcija na stres. 
 
Endogena depresija - je depresija, ki nastane brez kakršnegakoli razpoznavnega zunanjega 
vzroka. Navadno je razmeroma intenzivna, pogosti so tudi značilni telesni znaki, kot je izguba 
teka in telesne teže, zgodne prebujanje, slabše jutranje razpoloženje in zmanjšano spolno 
poželenje. Največkrat je potrebno medicinsko zdravljenje. Težava pri takšni definiciji 
depresije je, da podobne znake lahko sprožijo pri nekaterih ljudeh stresni dogodki.  
 
Nevrotična depresija - s tem izrazom opisujemo blago obliko depresije, pri kateri ima 
pacient »dobre« in »slabe« dneve. Ponavadi je bolj depresiven proti koncu dneva oziroma 
zvečer. Pogosto težko zaspi in se ponoči večkrat zbuja, zjutraj pa se ne prebuja zelo zgodaj. 
Nekateri ljudje s to obliko depresije spijo celo pretirano, nekateri pa ugotavljajo, da so bolj 
razdražljivi kot sicer. Glede na to, da je izraz nevrotična depresija mogoče razumeti tudi kot 
žaljivko, ga ne uporabljajo pogosto, saj je pravzaprav le drugo ime za blago depresijo. 
 
Psihotična depresija - je huda oblika bolezni. Pacienti kažejo značilne telesne znake bolezni 
in izgubijo stik z realnostjo. Včasih imajo blodnje in/ali halucinacije. Pacienti s psihotično 
obliko depresije vedno potrebujejo zdravniško pomoč in zdravljenje. 
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Bipolarna depresija - je drugo ime za manično depresijo. Pri ljudeh z manično depresivno 
boleznijo se izmenjujejo obdobja blagega ali hudega depresivnega razpoloženja z obdobji 
maničnega razpoloženja. Kadar ima pacient obdobje manije je pretirano vznesen, razigran in 
podjeten, potrebuje manj spanja ali hrane kot sicer in se na splošno počuti odlično. Ima 
čezmerno veliko energije, zelo hitro govori in ima kopico neverjetnih zamisli. Manjka mu 
preudarnosti, pogosto ima tudi blodnje in halucinacije, ki pa so nasprotne od tistih pri 
depresiji in veliko bolj pozitivno naravnane. Nekateri pacienti so prepričani, da poznajo 
najuglednejše ljudi v državi ali da celo sami sodijo mednje. Manično razpoloženje je lahko 
enako uničevalno kot depresivno. Pomanjkanje zdrave razsodnosti in blodne predstave lahko 
včasih povzročijo na primer tudi nepremišljene spontane nakupe in s tem velike denarne 
težave. 
 
Unipolarna depresija - unipolarna ali monopolarna depresija je izraz za opisovanje 
depresije, za katero trpi največ ljudi. Pomeni, da se pri pacientu pojavlja samo depresivno 
razpoloženje, ki mu ne sledi obdobje manije ali blažje vznesenosti. 
 
Agitirana (vznemirjena) depresija - gre za obliko endogene depresije, za katero je značilno, 
da paciente prežemajo tesnoba in skrbi ter so zelo nemirni. 
 
Retardirana depresija - gre za depresijo, pri kateri so duševni in telesni procesi upočasnjeni, 
pacient pa se pogosto težko zbere. Kadar bolezen nastopi v zelo hudi obliki, se nekateri 
pacienti ne morejo premikati, govoriti ali jesti, zato obstaja nevarnost, da zaradi pomanjkanja 
hrane močno oslabijo. 
 
Distimija - je blaga oblika dolgotrajne depresije, oziroma dolgotrajnega slabega razpoloženja. 
Pogosto se začne že v zgodnjem življenjskem obdobju in je povezana z osebnostnimi 
spremembami. Ljudje s to motnjo so neodločni, pesimistični, nedejavni vase zaprti in 
pretirano kritični do drugih in do sebe. Bolj kot zdravila pomaga psihoterapija. 
 
Prikrita (smejalna) depresija - ljudje s tako obliko depresije trdijo, da niso depresivni, 
čeprav imajo številne simptome, ki kažejo tudi na depresijo. Tako zdravniki opravijo vrsto 
drugih pregledov in šele nato lahko postavijo pravo diagnozo. Težave, kot so bolečina v prsih 
ali motnje spanja, se izboljšajo, če začnejo pacienta zdraviti z antidepresivi. 
 
Organska depresija - je oblika depresije, ki jo povzročajo telesne bolezni ali zdravila. 
 
Kratka ponavljajoča se depresija - gre za nedavno uveljavljen izraz za bolezen, pri kateri se 
večkrat pojavi huda depresija, ki traja vsakokrat samo nekaj dni. 
 
Sezonska depresija - ta izraz so prvotno uporabljali za oznako depresivnega stanja, ki se je 
redno ponavljalo ob določenem času v letu - na primer zaradi povečanih delovnih obveznosti. 
Danes ga uporabljamo za opis posebne oblike depresije, ki nastane zaradi pomanjkanja 
dnevne svetlobe, ko se bliža zima in se dnevi krajšajo. Ljudje s to obliko depresije hlepijo po 
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2.3.1 Depresija v različnih življenjskih obdobjih 
 
Depresija pri otrocih in mladostnikih 
Depresijo pri otrocih in mladostnikih so resno začeli opisovati in obravnavati šele v zadnjih 
dvajsetih letih. Današnji mladostnik je prisiljen hitro dozoreti. Po eni strani živi v svetu 
velikega ugodja, po drugi strani pa ga utesnjujejo vedno večja družbena pričakovanja v zvezi 
z šolanjem, kariero in prijateljskimi odnosi, ki niso več tako samoumevni, ampak zahtevajo 
velik vložek energije za njihovo vzdrževanje. Povečuje se število napisanih pravil, ki urejajo 
vsako področje življenja, hkrati pa osnovne družbene skupine, predvsem družina, 
funkcionirajo na preveč ohlapnih osnovah, ki mladostniku ne nudijo opore, ki bi jo v 
nestabilnem socialnem okolju potreboval. Pri otrocih in mladostnikih je včasih težko ločiti 
normalno fazo odraščanja od depresivnosti. Pri predšolskih otrocih je praktično ne opisujemo. 
Depresivni otroci v nižjih razredih osnovne šole tožijo predvsem o telesnih težavah ali 
bolečinah in so lahko tudi na videz telesno bolni. Ne želijo v šolo, so utrujeni, se pretirano 
oklepajo staršev ali se brez razloga bojijo različnih stvari, na primer tega, da bosta oba starša 
odšla ali umrla. Starejši otroci trmarijo, imajo težave z učenjem, so odklonilni, odrezavi in se 
počutijo nerazumljene. Depresivni mladostniki so še bolj uporniški, izostajajo iz šole, 
popuščajo pri učenju, zlorabljajo alkohol, droge, odklanjajo ponujeno pomoč, so lahko 
agresivni ali razmišljajo celo o samomoru. Pod vsem tem pa se skrivajo globoki občutki 
žalosti, strahu, nemoči in trpljenja. Z zdravljenjem depresije pri otrocih in mladostnikih se 
ukvarja zdravnik specialist - pedopsihiater. (11) 
 
Dejavniki tveganja za razvoj depresije pri otrocih ali mladostnikih so: zgodovina depresije v 
otroštvu, spol (pri deklicah se depresija pojavlja pogosteje), zgodnja puberteta pri deklicah, 
prisotnost anksioznih motenj, prekinitev romantičnega odnosa, izguba ljubljene osebe - še 
posebej starša, druge travme, vključno z naravnimi katastrofami, zloraba drog, vključno z 
kajenjem, močan stres, učne in razvojne motnje (pozornost, sluh), hiperaktivnost, ločitev od 
staršev (težave v družini), zanemarjanje, zloraba, kronične telesne bolezni (npr. sladkorna 
bolezen), pretekle poškodbe glave in depresija v družini. (4) 
 
Zdravstvena ustanova Poynton univerze v Minesoti je leta 2004 med študenti izvedla 
zdravstveno raziskavo in ugotovila, da je 7,8 odstotka študentov v preteklem letu imelo 
diagnozo depresije, medtem ko je 16,2 odstotka študentov isto diagnozo imelo vsaj enkrat v 
življenju. (12) 
 
Posebnosti najstniške depresije 
Najstniki depresijo izražajo nekoliko drugače kot odrasli. Med znaki depresije pri 
mladostnikih so lahko prav neprestano oblačenje v črna oblačila, pisanje morbidne poezije in 
preokupiranost z glasbo, ki nosi nihilistična sporočila. To je način, s katerim se najstnik 
bojuje z bolečino in stalnimi občutki žalosti, to je njegov klic na pomoč v situaciji brezupa in 
pesimizma, ko ne verjamejo, da se bo situacija sploh kdaj izboljšala. Prevevajo jih občutki 
manjvrednosti, velikokrat so pretirano razdražljivi, svojo jezo pa najpogosteje sproščajo na 
družinskih članih, do drugih pa so agresivni na bolj posredne načine: s pretirano kritiko, 
sarkazmom ali psihično zlorabo. Zelo očiten znak depresije so tudi samopoškodbe, s katerimi 
mladostnik izraža svojo notranjo bolečino, kar je v skrajnih primerih značilno tudi za 
pripadnike emosubkulture. Bolečina ob rezanju prekosi psihično in je kot taka znosnejša. 
Kadar se mladostnik počuti praznega, si z bolečino dokaže, da vsaj nekaj čuti, obstaja. 
Rezanje služi tudi kot sprostitev psihične napetosti, kot katarza. Seveda so taka dejanja znak 
resne psihične motnje, najpogosteje prav depresije, in je vedno treba poiskati strokovno 
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pomoč. Za začetek pa bo stanje zagotovo izboljšal odkrit in zaupen pogovor, ki bo 
razumevajoč in brez občutkov. (13) 
 
Depresija v dobi odraslosti 
V odrasli dobi se depresije kažejo predvsem z zmanjšano storilnostjo in učinkovitostjo na 
delovnem področju, z upadanjem spolnega poželenja, splošnim nezadovoljstvom in 
negativnim mislim o sebi. Za moške je bolj značilno samouničevalno vedenje, agresivnost, 
razdražljivost, izguba nadzora, neješčnost, izguba telesne teže, zatekanje v alkohol in nevarne 
življenjske vzorce, vrč je tudi izvedenih samomorov, medtem ko ženske zapadejo v 
prenajedanje, povečano telesno težo, jokavost, več imajo telesnih in anksioznih simptomov ter 
veliko je poskusov samomora. (3) 
 
Depresija v starosti 
Število starejših ljudi v populaciji narašča. Pričakovana življenjska doba se daljša zaradi 
izboljšanih zdravstvenih in socialnih pogojev. Številni starejši ohranjajo zadovoljivo psihično 
in somatsko zdravje. Poleg tega pa je pomembno število starejših ljudi, ki so psihično in 
telesno slabšega zdravja, v primerjavi z mlajšimi posamezniki. Depresija je pogosta bolezen 
pri starejših. Pojavlja se kot samostojna bolezen ali v povezavi z drugimi. Pomembno vpliva 
na kakovost pacientovega življenja in njegove družine. Močna je povezava med depresijo in 
samomorom. Depresija pri starejši osebi ima kompleksno etiologijo in drugačno 
simptomatiko v primerjavi z mlajšimi pacienti. Obravnava starejšega depresivnega pacienta 
zahteva natančno diagnozo in učinkovito zdravljenje. (14) 
 
O starostni depresiji govorimo, kadar nastopi po 65. letu starosti. V tem dokaj zgodnjem 
starostnem obdobju je lahko povezana še z upokojitvijo. Poleg tega pa je za starostno 
depresijo še mnogo drugih vzrokov. Človek, ki postaja vedno starejši, mora premagati vrsto 
problemov, s katerimi se trenutno sooča in jih mora obvladati v nekem življenjskem obdobju, 
v katerem vedno bolj popuščajo njegove duševne in telesne moči. Za starost postaja značilno 
vedno pogostejše doživljanje izgub. Najprej se pojavi zavest o izgubi tega, kaj smo nekoč bili, 
po drugi strani pa zavest o izgubi socialnega položaja, v mnogih primerih tudi socialnega 
varstva. Starostnik čuti, kako telesno in duševno vedno hitreje prihaja do meja svojih 
sposobnosti in to ga boli. Hitro tudi opazi, da je vedno bolj osamljen. Ne samo življenjski 
spremljevalec, odhaja tudi vedno več sopotnikov, s katerimi so ga povezovali pomembni 
doživljaji. Ne živi več s časom. Počuti se vedno bolj nerazumljivega, ne toliko zaradi svoje 
starosti, ampak, ker ne more več razumeti mlade generacije. Ti psihični (reaktivni) vzroki 
neobvladovanja staranja so gotovo odločilni za starostno depresijo. Čeprav to ni neizogibna 
usoda, kar nam kažejo primeri ljudi, ki tudi v starosti niso depresivni. Dejansko je odvisno od 
obvladovanja nastajajočih problemov in kako se spoprimemo s poslednjim življenjskim 
obdobjem. (6) 
 
Etiologija depresije v starosti 
Razlogov za razvoj depresije pri starejši osebi je več. Najpogostejši so nevrobiološki in 
psihosocialni dejavniki tveganja ter telesna obolevnost. 
 
Nevrobiološki dejavniki 
Nevrotransmiterske spremembe: normalno staranje je povezano z znižanjem koncentracije 
serotonina, dopamina, noradernalina, dopamina in njihovih metabolitov. Nevroendokrine 
spremembe, ki nastopijo s staranjem, so podobne tistim, ki jih sicer ugotavljamo pri 
depresivnih stanjih. Funkcionalne možganske spremembe: zmanjšan možganski pretok, ki ga 
ugotavljajo med depresijo pri starejšem, lahko ostane ireverzibilna okvara. Strukturne 
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možganske spremembe: na magnetno resonančnem slikanju odkrivajo več nenormalnosti v 




Depresija je pogostejša pri telesno obolelih starejših osebah. Telesna obolevnost posredno in 
neposredno vpliva na razpoloženje posameznika. 
Posredni vpliv imajo: bolečina, invalidnost, kroničnost, zmanjšana aktivnost. 
Neposredni vpliv imajo: cerebrovaskularni inzult (CVI) Parkinsonova bolezen, 
Huntingtonova bolezen, endokrine bolezni, karcinom, druge nevrodegenerativne bolezni. 
Medsebojno vplivanje posrednih dejavnikov bolezni in depresije je obojestransko in 
kompleksno. Psihološki pritisk bolezni, upad sposobnosti ter življenjske spremembe zaradi 
kronične bolezni povzročijo pri občutljivih posameznikih depresijo. Pogoste so povezave pri 
nekaterih telesnih boleznih. Tak primer je kronična bolečina. Depresija ojača zaznavanje 
bolečine, percepcija bolečine pa poslabša depresijo. Depresija ojača telesno simptomatiko, 
obolela oseba pa doživlja telesno stanje slabše, kot je dejansko. Uspešno zdravljenje depresije 
ublaži telesno simptomatiko in lahko izboljša percepcijo lastnega zdravja brez objektivnih 
znakov izboljšanja. (15) 
 
Psihosocialni dejavniki 
Življenjski dogodki in kronični stres pomembno vplivajo na pojavljanje depresije.  
Življenjski dogodki: ovdovelost, ločitev, akutna somatska bolezen, bolezen bližnje osebe, 
nenadno brezdomstvo ali selitev v inštitucijo, velike finančne težave, težave  v odnosih v 
družini ali s prijatelji, izguba pomembnega drugega. 
Kronični stres: slabšanje zdravja in pokretnosti, odvisnost, upad kognitivnih funkcij, 
družinski problemi, socioekonomske težave, zakonske težave, socialna izolacija. (15) 
 
 
2.3.2 Oblike depresije glede na spol 
 
Depresija pri ženskah 
Depresija je eden vodilnih vzrokov nezmožnosti za delo pri ženskah med 15. in 44. letom 
starosti. Pri ženskah je 2-3 krat pogostejša kot pri moških. Večja pogostost depresije je 
posledica kombinacije različnih dejavnikov. Depresija je pogosto povezana s hormonskimi in 
biološkimi spremembami v različnih življenjskih obdobjih, z menstruacijo, nosečnostjo, 
porodom in menopavzo. Kombinacija stresa, nezadostne socialne podpore, socialnih 
pričakovanj in skrbi za otroke in dom, ter zdravljenje s hormonskimi zdravili lahko pri 
ženskah povzroči nastanek depresivnih simptomov. Ženske, ki so bile v mladosti ali pa 
kasneje telesno in psihično zlorabljene, imajo depresijo pogosteje kot ženske, ki nimajo teh 
izkušenj. Med posebnimi simptomi depresije, ki se pojavijo pri ženskah, so spremenljivo 
razpoloženje, pretirana zaspanost, povečan apetit, občutek težkih rok in nog, občutljivost za 
zavrnitve v medosebnih odnosih. (16) 
 
Predmenstruacijska distrofična motnja 
Raven progesterona in estrogena se med menstruacijskim ciklom spreminja. Progesteron 
nastaja samo 10 dni pred menstruacijo, nato pa se njegova raven zniža. Nihanje ravni 
progesterona povezujejo tudi z predmenstruacijskim sindromom (PMS), ki se navadno pojavi 
teden ali dva pred začetkom menstruacije ter običajno mine kmalu po nastopu menstruacije. 
Nekateri znaki PMS prenehajo takoj po nastopu menstruacije. Najpogostejše znake, katerih 
jakost se pri posameznih ženskah razlikuje - občutljivost dojk, občutek napihnjenosti in 
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bolečine v trebuhu, pogosto jih spremljajo razdražljivost, živčnost in vznemirjenost. Vse to 
lahko vodi v pravo depresijo. (10)  
 
Kadar so težave pred menstruacijo le blage, govorimo o menstruacijskem sindromu, ki ga 
običajno ni treba zdraviti z zdravili. Učinkovito lahko pomagajo vaje za sprostitev. Če pa so 
spremembe razpoloženja tik pred menstruacijo tako velike, da ovirajo normalno življenje, je 
treba poiskati zdravniško pomoč. (16) 
 
Poporodna depresija 
Družba različnih kultur doživlja rojstvo otroka kot vesel dogodek. To je čas praznovanja, 
izpolnitve in upanja. Osebna izkušnja rojstva pa je pogosto v popolnem nasprotju s to 
idealizirano podobo, saj se veliko žensk počuti slabo, tudi njihovo razpoloženje se spreminja. 
Namesto pričakovanega miru se marsikatera sreča z novimi zahtevami, ki jih pred njo 
postavlja dojenček, na katere je bila preslabo pripravljena. Ob tem nima potrebne podpore in 
pomoči - v novem urniku pogreša stari red in rutino, pojavijo se neprespane noči, njena vloga 
se spremeni, vključujoč tudi karierne odločitve, drugačen je odnos v partnerstvu, pokaže se 
težje prilagajanje na starševstvo, partner je pogosto odsoten zaradi zahtev svojega poklica, 
včasih njuna zveza celo razpade. Prav tako so stresi lahko povezani s socialno izolacijo, 
finančnimi težavami ali nepričakovano težkim porodom. Čustveni prevrat pri občutljivih 
ženskah lahko vodi v depresijo različnih stopenj. Le malo žensk (1-2 na 1000 porodov) pade v 
pravo depresivno psihozo. Precej več, 10-20 % pa jih doživi poporodno depresijo - stanje, ki 
ga označujejo občutja žalosti, krivde, ničvrednosti in tesnobe, razmišljanje o samomoru in 
smrti, težave z koncentracijo in odločanjem, motnje apetita in spanja, izguba interesov in 
energije. Ti znaki niso le prehodni in lahko vztrajajo različno intenzivno še leta poporodno 
depresijo lahko razlikujemo od poporodne otožnosti in poporodne psihoze na podlagi jakosti 
in trajanja depresivnih znakov. (17) 
• Poporodna otožnost: je zelo razširjena - skoraj 80 odstotkov žensk po porodu izkusi 
obdobje čustvene labilnosti, ki se pojavi v prvih dveh tednih po porodu. Nekateri temu 
rečejo kar »tretji dan« ali jokavi dan. Ta imena pa je to stanje dobilo, ker se v večini 
primerov res pojavi tretji dan po porodu, navadno ne traja več kot dan ali dva, in se 
konča samo o sebe. Najboljša terapija za to stanje je mož, ki z ženo preživi na tak dan 
več časa, ji ponudi povsem praktično pomoč ob otroku in pokaže razumevanje in 
njeno stisko. Veliko vlogo ima tudi zdravstveno osebje, zlasti babice, da jim ženska 
zaupa, deli z njimi svojo moč in nemoč, povezano s porodom. 
• Poporodna psihoza: je veliko redkejša, a precej resnejša. Prizadene 1-2 ženski na 1000 
porodov in ponuditi jim moramo takojšnjo psihiatrično pomoč. Za poporodno psihozo 
je značilno močno moteno razpoloženje in vedenje. Kaže se z zmedenostjo, nemirom, 
halucinacijami, razočaranjem ali ekstremno neorganiziranostjo. Pojavi se nenadoma, v 
prvem tednu po porodu, zahteva takojšnjo hospitalizacijo ženske v psihiatrični 
ustanovi, zdravljenje  s psihotropnimi zdravili ter posledično prekinitev dojenja. 
Pogosto obstaja resna nevarnost samomora in razširjenega samomora. Pri nas so te 
matere ločene od svojega otroka, v svetu pa se že pojavljajo oddelki, kjer poskušajo 
tudi v tem času omogočati stik matere z otrokom. Zdravljenje je naporno in 
dolgotrajno. Obstaja velika nevarnost ponovitve ob naslednjem porodu. 
• Poporodna depresija: v večini primerov se razvije v prvih treh mesecih po porodu, 
drugi pojavni vrh pa lahko nastopi celo šest do osem mesecev po porodu. Lahko bi 
rekli, da vsaj ena od desetih žensk po porodu trpi za poporodno depresijo, četudi ne 
upoštevamo psihotičnih oblik. Marsikatera depresija ostane neznana, ker ženska 
težave skriva in ne poišče pomoči. Včasih pa ostane neprepoznavna, ker se skriva za 
anksiozno in telesno simptomatiko. (17) 
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Depresija v obdobju menopavze 
Menopavza pomeni za žensko obdobje velikih sprememb. Pomembno se spreminja raven 
spolnih hormonov, zmanjšana vsebnost estrogenov lahko vpliva na nastanek depresije. 
Pojavijo se lahko pretirana zaskrbljenost, utrujenost, obdobje joka, spremembe razpoloženja, 
zmanjšanje sposobnosti za reševanje težav, zmanjšanje želje po spolnosti ali zmanjšanje 
uživanja v spolnosti. Na nastanek depresije v tem obdobju lahko vplivajo tudi druge 
spremembe, kot so selitev otrok od doma, izguba bližnjega, osamljenost, kronične 
zdravstvene težave. (16) 
 
Depresija pri moških 
Pri moških se depresija kaže še drugače, na primer kot: 
• zmanjšana toleranca za stresne dogodke, 
• napadi jeze, 
• občutek izgorelosti, 
• pretirana telesna dejavnost, 
• nasilnost, 
• zloraba alkohola,vedenje, ki je podobno disocialni osebnostni motnji. 
 
Moški bodo pri sebi prej prepoznali občutke utrujenosti, razdražljivosti, nespečnosti ter 
izgubo zanimanja za delo ali šport, kot pa občutke žalosti, lastne nevrednosti ali krivde. Moški 
se težje sprijaznijo z občutki nemoči, zato težje poiščejo strokovno pomoč. Depresivne težave 
poskušajo lajšati z alkoholom, drogami in pomirjevali ali pa jih pokažejo v obliki jeze, 
razdražljivosti ali celo nasilnega vedenja. Znano je, da pitje alkoholnih pijač in jemanje drog 
prikriva depresijo. Ker je zloraba alkohola in drog pogostejša pri moških, moramo večkrat 
pomisliti na to možnost. Nekateri pa se dobesedno vržejo v delo ali pa svojo depresivnost 
izražajo skozi tvegane oblike vedenja , kot so hitra vožnja, nevarni športi in podobno. Poveča 
se nevarnost samomora. (18) 
 
 
2.4 Najpogostejši simptomi depresije 
 
Pomembno je, da oseba z depresijo oziroma njen svojec opazi simptome depresije. Ker se 
depresija rada ponavlja in ker ponavadi tudi ponovitev depresije nastane na enak način, je 
pomembno, da osebe z depresijo in njeni svojci simptome depresije prepoznajo in vedo, kako 
so ti simptomi nastajali po vrsti. Polna slika globoke depresije se navadno razvije v več 
mesecih. Posebej pozorni morajo biti na tiste simptome, ob katerih so spoznali, da je z njimi 
nekaj narobe in so pričeli razmišljati o iskanju pomoči. (2) 
 
VEDENJE 
• Jok - se pojavi spontano, lahko večkrat dnevno, oseba ga težko zadržuje. 
• Umikanje v samoto - prej družabna oseba se drži zase in se izogiba dejavnosti z 
drugimi. 
• Poležavanje - preživljanje dni v neaktivnosti in brezciljnosti. 
• Opuščanje aktivnosti - ki so prej predstavljale zadovoljstvo in so za osebo 
pomembne. 
• Slaba skrb zase - opuščanje osebne nege ali skrbnosti pri oblačenju. 
• Nespečnost - zgodnje jutranje prebujanje, težko uspavanje ali pogosto nočno zbujanje. 
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ČUSTVA 
• Bolezenska žalost ali depresivnost - pretirani občutki prizadetosti in potrtosti, ki 
bistveno presegajo morebitne resnične težave. 
• Otopelost - nezmožnost razveseliti se. 
• Napetost - občutek napetosti, razdražljivosti, ko osebo moti vsak najmanjši hrup. 
• Tesnoba - oseba se boji, prestraši se ob vsakem najmanjšem dogodku. 
 
TELO 
• Bolečine - po celem telesu, zlasti v glavi, hrbtenici, v sklepih. 
• Utrujenost - občutek utrujenosti, ki tudi po počitku ne mine, lahko se celo poveča. 
• Mravljinci - občutek mravljinčenja v mišicah in sklepih. 
• Nemoč - občutek nezmožnosti za opravljanje dela ali celo gibanja. 
MISLI 
• Sem nevreden/a - oseba misli da je nevredna družbe drugih, pomoči, koristi. 
• Ni prihodnosti - oseba misli, da zanjo ni nobene prihodnosti, da ni rešitve problemov, 
da bo vedno tako slabo. 
• Sem slab/a - misli, da je slaba oseba, da si ne more zaupati, da je sama kriva za svoje 
stanje ali težave drugih. 
• Nima smisla - oseba misli, da nima smisla iskati pomoč in se truditi, da nima smisla 
delati, govoriti o težavah. 
• Ni mi pomoči - oseba misli, da ji nihče več ne more pomagati. 
• Misli na smrt - oseba misli na smrt in jo lahko ocenjuje kot možno rešitev vseh težav 
(lahko se stopnjuje do misli na samomor). 
 
 
2.5 Zdravljenje depresije 
 
Čeprav se v družbi znanje o duševnih boleznih povečuje, pa ni možno trditi, da se 
stigmatizacija s tega področja  človeškega zdravja zmanjšuje. Prav zato je prvi preventivni 
korak destigmatizacija duševnih bolezni nasploh. Še vedno obstaja strah pred nepoznanim in 
drugačnim, ki izhaja iz neizobraženosti in neznanjem javnosti o tej problematiki. Ravno 
socialne norme, ki določajo, kaj je zaželeno in kaj ne, proizvajajo razlike, na podlagi katerih 
se pripadnike določenih skupin sramoti in podcenjuje in se posledično tudi sami tako počutijo. 
Stigma ima izrazito negativno kontocijo in je zato posebna in zahrbtna vrsta socialne 
kategorizacije oziroma proces posploševanja na podlagi ene izkušnje. Ljudje pa so v takem 
procesu razvrednoteni, saj so obravnavani kategorialno, ne individualno. V stigmatizaciji 
duševnih motenj in psihiatrične stroke torej iščemo vzroke za to, da polovica obolelih niti ne 
obišče zdravnika, kaj šele da bi se zdravila. Zato ta stigmatizacija posameznika vodi v strah 
pred razkritjem svoje bolezni. Druga stvar pri preventivi pa je, da se mora posameznik 
zavedati samega sebe in svoje lastne vrednosti, ter da je vplivanje na zunanje družbene 
dejavnike skorajda nemogoče. Lahko pa posameznik spremeni lastne vzorce mišljenja in 
začne ceniti svojo osebnost in sposobnosti. To pa lahko dosežemo z informiranjem in 
izobraževanjem določenih poklicnih profilov, ki imajo vlogo pri zgodnjem prepoznavanju 
depresije, ter pri ustanavljanju skupin za samopomoč za tvegane segmente populacije. 
Perspektiven korak v tej smeri pri nas predstavljajo različna društva (Šent, Društvo Dam, 
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2.5.1 Potek diagnosticiranja 
 
Zdravljenje depresije je odvisno od trajanja in globine depresije. Blage depresije lahko 
izzvenijo tudi same, pri hujših oblikah pa se stanje poglablja - znaki depresije se množijo in 
večajo, posameznik jih več ne obvlada. Takrat običajno poišče pomoč. Prvi korak je pregled 
pri osebnem zdravniku. Depresiven človek se za obisk pogosto ne odloči sam, bodisi ker ne 
pozna svojih težav, bodisi ker meni, da mu ni pomoči. Zato je izredno pomembno, da znake 
depresije pozna čim več ljudi, ki bodo posameznika usmerili k virom pomoči. (20) 
 
Splošni zdravnik bo kar pravi naslov v primeru, ko težave niso prehude – to pomeni, da gre za 
blago do srednje intenzivno depresijo, ki ni odporna na običajno zdravljenje. Lahko svetuje, 
predpiše antidepresive ali pa pacienta napoti k psihoterapevtu. Za določene tipe 
antidepresivov (npr. tiste z dvojnim delovanjem) je potrebno, da recept podpiše psihiater. V 
tem primeru bo pacient prejeli napotnico za obisk pri slednjem. Če izbrani zdravnik torej 
presodi, da zahtevnost depresije presega njegovo znanje in kompetence, ga bo napotil k 
psihiatru ali specialistu klinične psihologije. Te strokovnjake lahko najdete v zdravstvenih 
domovih (ponavadi v t.i. psihiatričnih dispanzerjih) ali pa v okviru izven bolnišničnih 
psihiatričnih služb (le-te so lahko samostojne ali pa del psihiatričnih bolnišnic). Psihiatrično 
bolnišnice so v Ljubljani, Mariboru, Idriji, Begunjah, Vojniku in Ormožu. (21) 
 
Psihiater je zdravnik, kot vsak drug. Kljub temu ljudje še vedno neprimerno dlje odlašajo s 
tem, da bi obiskali specialista psihiatrije kot pa denimo specialista nevrologije. Vzroki so 
znani: dojemanje psihiatrije kot »drugačne« veje medicine ter strah pred tem, da bi bili 
»označeni«, etiketirani, stigmatizirani. Zapomniti si velja: motnja je povsem primerljiva s 
telesno. Obe je mogoče zdraviti in prav je, da v primeru hudih težav poiščemo pomoč. V 
večini primerov je mogoče zdravljenje izpeljati na ambulantni način – torej z obiski 
strokovnjaka v rednih časovnih intervalih. V primerih, ko je na mestu hospitalizacija, pa 
predstavlja ambulantna obravnava nadaljevanje zdravljenja po odpustu. Psihiater bo ocenil  
psihični status pacienta ter določil vrsto in težo depresivne motnje. Nato se bo na tej osnovi 
odločil za najustreznejšo terapevtsko obravnavo. Vsekakor je pomembno, da izbranemu 
strokovnjaku pacient zaupa. Čutiti mora, da je na njegovi strani, ter se zavedati, da so 
zdravnikova navodila in nasveti vselej v njegovo korist. (21) 
 
 
2.5.2 Oblike zdravljenja depresije 
 
Depresija ne izgine kar naenkrat, ampak se umika postopoma. Na začetku se posameznik le 
kakšno uro počuti bolje, kasneje pa je tako lahko že cel dan. V četrtem do šestem tednu lahko 
posameznik večinoma že prepozna ali loči dneve, ko se počuti dobro, od dni, ki so ''še kar v 
redu'', in tistih, v katerih je težko zdržati. Sčasoma je slednjih vse manj, dobrih pa vedno več. 
Pri globoki depresiji na začetku ni nobenega nihanja v počutju – prek celega dneva je slabo. 
Ko se pojavi nihanje razpoloženja prek dneva, gre pravzaprav za izboljšanje. To pomeni, da 
se začnejo možgani odzivati na spodbudne dejavnosti in zdravljenje. Okrevanje je pri 
depresiji dolgotrajno in težavno. Pozornost posameznikov z depresijo je usmerjena v 
simptome, imajo težave tudi s spominom in so tudi zaradi tega še hitreje žrtve pasti. Zato je 
toliko bolj pomembno, da se posameznik zaveda, da takojšnje izboljšanje ni možno in da je 
potrebno pri zdravljenju vztrajati. (21) 
 
Danes lahko depresijo zdravimo zelo uspešno. Obstaja več načinov zdravljenje ter 
kombinacija le teh. (22) 
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Vsako zdravljenje depresije vključuje: 
• zmanjšanje simptomov depresije, 
• zmanjšanje nevarnosti ponovitve motnje, 
• povečanje kvalitete življenja, 
• zmanjšanje stroškov zdravljenja, 
• zmanjšanje morbiditete in mortalitete. (23) 
 
 
Načini zdravljenja depresije: 
• Psihoterapija 
• Kognitivna-vedenjska terapija 
• Elektrokonvulzivna terapija 
• Zdravljenje z zdravili 
 
Psihoterapija 
Psihoterapija, ki jo poznamo tudi pod imenom pogovorna terapija, je metoda zdravljenja z 
uporabo psiholoških metod, s ciljem izboljšati duševno stanje posameznika. Cilj psihoterapije 
je odpravljanje bolezenskih znakov, izboljšane komunikacije in socialnega vedenja, ki pelje k 
pozitivnim vedenjskim spremembam. Posledica vsega tega je izboljšana kvaliteta življenja. 
Psihoterapijo izvajajo lahko izučeni strokovnjaki, ki obvladajo določeno psihoterapevtsko 
tehniko ali metodo, in so usposobljeni prepoznati psihodinamsko težavo tistega, ki se 
psihoterapevtsko zdravi individualno ali v skupini. (24) 
 
Psihoterapija pravimo zdravljenju s psihološkimi sredstvi. Z njo vplivajo na vedenjske motnje 
in bolezenska stanja. Namen tega zdravljenja je zajezitev simptomov in včasih tudi 
sprememba osebnostnih lastnosti. O vsem skupaj odločata pacient in zdravnik ali 
psihoterapevt, zahteva pa tesno sodelovanje med njima. Psihoterapija je bistven del 
zdravljenja depresij, vendar je postopek različen in odvisen od bolezenske slike. Depresije 
zaradi duševnih vzrokov, torej predelava notranjih konfliktov, obremenjujočih človeških 
odnosov in ravnanje v problematičnih življenjskih okoliščinah, zahtevajo pogovorno obliko. 
Psihoterapijo večinoma združujejo z drugimi oblikami zdravljenja, denimo z zdravili. Eno 
dopolnjuje drugo. Psihoterapija je posebno pomembna, če zdravila ne dosežejo želenega 
učinka ali se težave ponovijo. (7) 
 
Cilji psihoterapije: 
• odprava simptomov, 
• usposobitev za vsakdanje delo, 
• učenje normalnega funkcioniranja v domačem okolju, 
• motivacija za prepoznavanje in odpravo dejavnikov, ki povzročajo depresivnost, 
• preprečevanje ponovitve.          
 
Kognitivno - vedenjska terapija 
Kot najučinkovitejša psihološka metoda zdravljenja depresije izstopa kognitivno-vedenjska 
terapija. Gre za psihoterapevtski pristop, ki znatno pripomore k vzpostavitvi funkcionalnih 
miselnih in vedenjskih vzorcev, ki so nam v pomoč pri bolj učinkovitem obvladovanju 
življenjskih izzivov. Kognitivno-vedenjska terapija je osredotočena na triado »misli-čustva-
vedenjske reakcije« in nam na tej osnovi pomaga pri premagovanju različnih duševnih 
motenj, ki v svoji osnovi prizadenejo prav omenjene tri elemente človekovega delovanja. 
Zlasti depresija je nerazdružljivo povezana s specifičnimi miselnimi stili, ki so naravnani 
tako, da motnjo vzdržujejo in so ena temeljnih ovir pri zdravljenju. V okviru 
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psihoterapevtskih srečanj se ob podpori terapevta učimo prepoznavati lastne kognitivne oz. 
miselne stile, ki določajo našo interpretacijo različnih aspektov življenja, svoje čustvene 
reakcije ter z njimi povezane vedenjske vzorce in še kaj. Temelj psihoterapevtskega dela so 
strukturirani, sistematični razgovori, v katerih nas terapevt vodi v smeri prepoznavanja 
miselnih, čustvenih in vedenjskih reakcij ter nam pomaga pri tem, da tiste stile reagiranja, ki 
nas utegnejo ovirati ali celo škodujejo našemu zdravju, zamenjamo z ustreznejšimi – 
takšnimi, ki nam bodo v pomoč pri osebnostni rasti, doseganju zastavljenih ciljev in 
splošnega dobrega počutja. (21) 
 
Elektrokonvulzivna terapija 
Ta oblika terapije se v Sloveniji ne izvaja, tako da jo bom le na kratko opisala, saj je v  svetu 
ena izmed metod zdravljenja. Elektrokonvulzivno zdravljene se uporabi, če nobena od drugih 
metod zdravljenja ne povzroči prenehanje depresije. Na glavo pacienta se pritrdi elektrode, 
skozi katere se v možgane pošlje najmanjšo moč električnega toka. S tem je sprožen električni 
krč (od tod tudi ime - terapija z električnim šokom). Pri 70 % do 80 % pacientov, ki so bili do 
takrat neuspešno zdravljeni, nastopi relativno hitro izboljšanje depresivnega stanja. 
Zdravljenje se izvaja pod kratkotrajno anastezijo. Poleg tega se pacientu vbrizga zdravilo za 
sprostitev mišic, da ne bi zaradi mišičnih krčev prišlo do zlomov kosti. Po petih do desetih 
minutah se pacientu povrne zavest, ne da bi se spominjal postopka izvedenega zdravljenja. 
Takšno zdravljenje se mora izvajati povprečno trikrat tedensko, da se doseže skupaj šest do 
dvanajst elektrokonvulzivnih postopkov zdravljenja. Uporaba te terapije je sprožila mnogo 
polemik o primernosti. Največkrat zato, ker večina pacientov, ki prejema elektrokonvulzivno 
terapijo, trpi za izgubo kratkoročnega in včasih za izgubo celotnega spomina. Zato je  
rezervirana samo za paciente s kronično depresijo, ki se ne odzivajo na nobeno antidepresivno 
zdravilo in za paciente, ki so zaradi hude depresije v nevarnosti, da škodujejo sebi in/ali 
drugim. (25) 
 
Zdravljenje depresije z zdravili 
Antidepresivi so najširše uporabljena metoda zdravljenja depresije. Simptomi se izboljšajo pri 
približno 80 % pacientov, ki jemljejo antidepresive. Zdravljenje lahko poteka od šest mesecev 
do enega leta. Ponavljajoča se depresija običajno zahteva 2 leti zdravljenja z antidepresivi, 
kronična pa lahko zahteva doživljenjsko zdravljenje. Na zdravila se vsak posameznik odziva 
drugače, izbira pa se jih glede na stranske učinke. (25) 
  
Antidepresivi lahko potrebujejo od enega do osem tednov, da pričnejo delovati, odvisno od 
količine zdravila in posameznika. Doza zdravila se običajno povečuje postopoma, ko se pri 
pacientu povečata toleriranje in odzivanje na zdravilo. Antidepresivi izboljšajo spanec in 
apetit, zmanjšujejo anksioznost, izboljšajo koncentracijo in povrnejo nivo energije. Najbolje 
delujejo pri osebah, ki so se dobro odzivali na zdravila v preteklosti ali pa trpijo za drugimi 
težavami, npr. nespečnostjo ali anoreksijo. (25) 
 
Pomembna zdravila proti depresijam: 
• ANTIDEPRESIVI TRICIKLIČNI - delujejo tako, da blažijo depresijo in pomirjajo, 
zlasti pri melanholiji, ki se sprošča po fazah, pri manično-depresivnih obolenjih. 
• ANTIDEPRESIVI TETRACIKLIČNI - delujejo tako, da blažijo depresijo in 
pomirjajo, predvsem pri stopenjskih melanholijah in manično-depresivnih boleznih. 
• ZAVIRALCI PONOVNEGA SPREJEMANJA SEROTONINA - ne pomirjajo, ne 
znižujejo krvnega tlaka, blažijo depresijo. 
• ZAVIRALCI MAO - delujejo zoper stopenjsko potekajoče depresije, predvsem pri 
nezdružljivosti in pri netipičnih primerih. Ne pomirjajo. 
Depresija 
Pomen negovalno terapevtskih intervencij in vloga medicinske sestre v procesu zdravstvene nege pacienta z 
depresijo  16 
• RASTLINSKI ANTIDEPRESIVI - delujejo pomirjevalno in pospešujejo prekrvavitev. 
• NEVROLEPTIKI - delujejo zaviralno na vznemirjenost in urejajo dojemanje 
stvarnosti ob prividih in blodnjah. 
• POMIRILA - delujejo pomirjevalno, sproščajo, blažijo krče in strahove, predvsem če 
nevroleptiki in antidepresivi ne delujejo v zadostni meri, in pri preobčutljivosti. 
Potrebna je previdnost v prometu, možna pa je tudi zasvojenost. 
• LITIJEVI PRIPRAVKI - vplivajo na preprečevanje cikličnih depresij. 
• CARBAMAZINOVI PRIPRAVKI - preprečujejo ciklične depresije pri okvari ledvic 
(nezdružljivost). (7) 
 
Stranski učinki jemanja zdravil 
Zdravnik, ki predpisuje antidepresive, mora pacienta vedno poučiti o stranskih učinkih 
terapije, saj osveščen in poučen pacient bolje sodeluje pri zdravljenju, predvsem v 
dolgotrajnem je potrebno dati pacientu naslednja navodila: (23) 
 
• suha usta - potrebno je pitje vode, žvečilni gumi brez sladkorja, redno čiščenje zob, 
• zaprtje - uživanje cerealij, zelenjave in sadja, 
• težave z mehurjem - če nastopijo težave pri uriniranju in bolečine ali tanek curek 
urina,  je potreben posvet s strokovnjakom,  
• težave v spolnosti - posvet z zdravnikom,  
• moten vid - običajno je prehodnega značaja, 
• zaspanost - pogosto hitro mine; če se pacient počuti zaspanega ali sediranega, ne sme 
voziti motornih vozil in upravljati nevarnih strojev. (23) 
• glavobol - običajno kmalu preide, 
• siljenje na bruhanje - lahko je prehodno po vsakem odmerku, kasneje izzveni,  
• živčnost in nespečnost - se lahko pojavita v prvih tednih zdravljenja, zniževanje 
odmerkov jih odpravi, sčasoma pa preidejo tudi sami od sebe, 
• agitacija - ko se pojavi prvič, ali če traja dalj časa, je potrebno o tem povprašati 
zdravnika, 
• drhtenje rok – običajno kmalu preide 
 
V obdobju, ko pacient jemlje zdravila proti depresiji, velja upoštevati naslednje: 
• priporočljivo je, da se izogiba uživanju alkohola, 
• pred vzporedno uporabo kateregakoli drugega zdravila se mora posvetovati s svojim 
zdravnikom, 
• poučiti jih je potrebno, da morebitni blažji stranski učinki v prvih nekaj dneh po 
uvedbi terapije ne odvrnejo od uporabe, saj pri večini pacientov ti efekti izginejo v 
kratkem času, 
• v kolikor bi pacient opazil, da mu predpisana zdravila nikakor ne ustrezajo, naj se o 
tem pogovori s svojim zdravnikom – pacient ne sme sam spreminjati režima jemanja 
in/ali doze kar na lastno pest. (23) 
 
 
2.6 Povezanost med depresijo in samomorom 
 
Predvideva se, da je prav depresija, ki je nezdravljena in ne prepoznana, med glavnimi 
dejavniki tveganja za samomor. Med depresivno populacijo je tveganje za samomor vsaj 30-
krat večje kot sicer. Depresivne osebe se čutijo preslabotne v odnosu do življenja. Če gre za 
ciklofrenične tipe, imajo pacienti valovanje med veselimi in žalostnimi dobami življenja. Ko 
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nastopi žalostna faza, so nevarni sami sebi, tega se zavedajo in se bojijo tistih dni, ko bo ta 
faza prišla. (26) 
 
Dejavniki tveganja za samomor 
McKenzie (2005) navaja dejavnike tveganja za samomor 
• huda depresija, 
• resna telesna bolezen, ki spremlja depresijo, 
• pacient je že govoril o samomoru, 
• predhodni samomorilni poskus, 
• samomor v družini, 
• osamljenost in socialna osamitev, 
• moški (njim poskus samomora uspe prej kot ženskam), 
• nezaposlenost, 
• zloraba alkohola ali drugih drog, 
• starost nad 60 let. (10) 
 




Graf  1: Število samomorov v Sloveniji po letih (27)  
 
Po podatkih Inštituta za varovanje zdravja (IVZ) se je Slovenija v standardizirani stopnji 
umrljivosti zaradi samomora uvrstila na grozljivo visoko peto mesto na svetu. Tako Slovenci 
spadajo med najbolj samomorilne narode, saj jih samomorilni količnik uvršča med devet 
držav na svetu, ki izrazito odstopajo od preostalih. Če pogledamo statistične podatke 
podrobneje, se pokaže, da je letno v Sloveniji okoli 600 samomorov, od tega jih tretjino 
storijo ženske. Samomor je pogostejši v severovzhodnih predelih, kjer samomorilni količnik 
doseže tudi 50, kar pomeni 50 samomorov na 100.000 prebivalcev na leto. Med najbolj 
prizadete regije v Sloveniji spadajo Prekmurje, Štajerska, Koroška in Dolenjska, najmanj 
samomorov pa je na Primorskem. (28) 
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3 ZDRAVSTVENA NEGA 
 
Zdravstvena nega obsega samostojno, soodvisno obravnavo in sodelovanje posameznikov 
vseh starosti, družin, skupin in skupnosti, bolnih in zdravih v vseh okoljih. Zdravstvena nega 
vključuje promocijo zdravja, preprečevanje bolezni ter skrb za bolne, invalide in umirajoče. 
Glavne naloge zdravstvene nege so tudi zagovarjanje, promoviranje varnega okolja, 
raziskovanje, sodelovanje pri oblikovanju zdravstvene politike ter managementa zdravstvenih 
sistemov in izobraževanja. (29) 
 
 
3.1 Elementi sodobne zdravstvene nege 
 
Sodobno zdravstveno nego lahko najnazorneje opredelimo z njenimi temeljnimi značilnostmi 
oziroma elementi. Elementi sodobne zdravstvene nege omogočajo kontinuirano, kakovostno 
in avtonomno stroko s specifičnim delovanjem, saj v skrbi za zdravje posameznika, skupine 
in družbe zapolnjuje tiste vrzeli, ki jih medicina in druge znanosti ne morejo učinkovito 
prekrivati. (30) 
 
Temeljni elementi sodobne zdravstvene nege (30) 
• filozofija, 
• terminologija, 
• proces zdravstvene nege, 
• modeli, teorije, 
• klasifikacija, 





• izobraževanje, strokovno izpopolnjevanje, 
• raziskovanje, 
• poklicni kodeks, 
• poklicna združenja, 
• zakonodaja. 
 
Vsi ti elementi sodobne zdravstvene nege zagotavljajo njeno avtonomnost in suverenost 
oziroma avtonomno področje delovanja in tako omogočajo profesionalizacijo stroke. Procesni 
metodološki pristop, dokumentacija in dokumentiranje ter računalniško informacijski sistemi 
omogočajo in so nujni pogoj za zagotavljanje kontinuiranosti zdravstvene nege. 
 
 
3.2 Proces zdravstvene nege 
 
• Ugotavljanje potreb - pri ocenjevanju zadovoljevanja štirinajstih osnovnih 
pacientovih potreb medicinska sestra skupaj z njim ugotavlja, katere potrebe lahko 
zadovolji sam, katerih ne more, in pri katerih potrebuje pomoč in podporo. Pri tem 
zbira informacije in podatke, ki se nanašajo na posameznikovo življenjsko potrebo, in 
jih sproti združuje. Tako že pri zbiranju informacij ugotovi, na katerem področju so 
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problemi in težave prisotni in na katerem področju obstaja možnost, da bi do 
problemov lahko prišlo. Na osnovi zbranih podatkov in simptomov, ki nakazujejo na 
problem ali težavo pri zadovoljevanju potreb, ugotavlja tudi vzroke, ki preprečujejo 
zadovoljiti potrebe. Zbrane podatke analizira, identificira specifične probleme in 
težave, poznane vzroke, znake in simptome, povezane z zadovoljevanjem ene ali več 
življenjskih potreb. (30) 
 
• Negovalna diagnoza - v svojem teoretičnem delu Virginia Henderson ne uporablja 
pojma negovalna diagnoza, ker v tistem času tega izraza še niso uporabljali. Poudarja 
pomen natančne ocenitve zmožnosti posameznika, kaj zmore, sme in zna. Pomembno 
se ji zdi, ali zna posameznik sam zadovoljiti svoje potrebe ali pa potrebuje pomoč 
medicinske sestre. Medicinska sestra na podlagi rezultatov ocenjevanja oblikuje točne 
aktualne, potencialne in domnevne negovalne diagnoze. (30) 
 
• Cilji - v fazi postavljanja ciljev mora medicinska sestra najprej razvrstiti negovalne 
diagnoze glede na nujnost reševanja problemov. Temu sledi oblikovanje ciljev. 
Virginia Henderson poudarja nujnost postavljanja ciljev skupaj s pacientom. Samo v 
primeru, ko je pacient popolnoma odvisen, jih medicinska sestra oblikuje sama. 
Vendar se mora tudi takrat v največji možni meri vživeti v pacienta in pridobiti 
informacije od sorodnikov ali za pacienta pomembnih drugih. Dolgoročni cilj po 
Virginiji Henderson je v največji možni meri povrnitev samostojnosti in neodvisnosti 
pacienta pri zadovoljevanju potreb. Pot za doseganje dolgoročnih ciljev pelje preko 
vmesnih ciljev, ki so lahko srednjeročni ali kratkoročni, kar je odvisno od nujnosti in 
možnosti reševanja problemov. (30) 
 
• Načrtovanje - Virginia Henderson v načrtovanje zdravstvene nege vključuje tudi 
diagnostično terapevtski program, ki ga predpiše zdravnik. S tem se razlikuje od 
drugih teoretičark, ki tega niso posebej poudarjale. Ta razlika je razumljiva, če 
razmišljamo z vidika časa in stopnje razvoja zdravstvene nege, v kateri je oblikovala 
svojo teorijo. Do takrat je veljal diagnostično terapevtski program, tako v 
izobraževanju kot v praksi zdravstvene nege kot pomočniški poklic drugim strokam, 
predvsem v medicini. Vloga medicinske sestre je bila takrat predvsem pomoč 
zdravniku in ne pomoč pacientu. (30) 
 
• Izvajanje - pred pričetkom izvajanja zdravstvene nege medicinska sestra ponovno 
preveri, če ni prišlo do sprememb v stanju ali obnašanju pri pacientu, preveri 
ustreznost načrtovanih intervencij ter pogojev za njihovo izvedbo. Vodilo pri izvajanju 
je zapisan načrt intervencij, ki pomaga pacientu zadovoljiti štirinajst osnovnih potreb. 
Tako v izvajanje kot v načrtovanje zdravstvene nege so vključeni tudi diagnostično- 
terapevtski posegi, ki jih predpiše zdravnik. Medicinska sestra med izvajanjem sprotno 
vrednoti učinkovitost intervencij zdravstvene nege. (30)  
 
• Vrednotenje - pri končnem vrednotenju medicinska sestra preveri, če so bili, oziroma 
v kolikšni meri so bili, zastavljeni in dogovorjeni cilji doseženi. Pri tem preveri 
zadovoljevanje vseh štirinajstih osnovnih potreb in ugotavlja, katere potrebe lahko 
zadovolji pacient sam in katerih ne more, oziroma jih zadovolji z njeno pomočjo. V 
primeru, da cilji niso doseženi, mora zbrati nove informacije, ponovno preveriti stanje, 
obnašanje pacienta, oblikovati nove cilje ter načrtovati druge intervencije zdravstvene 
nege, ki bodo pripeljale do samostojnosti in neodvisnosti pacienta pri zadovoljevanju 
osnovni potreb. (30) 
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3.3 Teorija Virginie Henderson 
 
Teorija Virginie Henderson je najbolj poznano teoretično delo zdravstvene nege v svetu. 
Svoje delo označuje kot definicijo konceptov in ne kot teorijo, ker v tistem obdobju, ko je 
teoretično delo razvila, pojem teorija v zdravstveni negi še ni bil uveljavljen. V njeni teoriji so 
v ospredju fiziološke potrebe človeka, predstavljene pa so tudi psihološke in socialne potrebe, 
kajti le zadovoljevanje potreb z vseh treh področij po njenem mnenju omogoča razvoj zdrave 
osebnosti. Do spoznanja, da je potrebno zajeti posameznika celovito, da je človek enkratna 
osebnost z različnimi potrebami, je prišla na podlagi svojih bogatih izkušenj iz prakse, ob 
poučevanju zdravstvene nege in spoznavanju drugih znanosti, kot so psihologija, sociologija 
in medicina. Virginija Henderson je prva, ki nakazuje na posebno, enkratno, specifično vlogo 
medicinske sestre, kar opisuje v svoji definiciji zdravstvene nege. Prepričana je, da je vloga 
medicinske sestre neodvisna na tistem področju, na katerem pomaga pacientu zadovoljevati 
osnovne življenjske potrebe, za katere mu manjka moči, volje ali znanja. Poudarja, da je ta 
funkcija zapletena, kreativna in nudi medicinski sestri  neomejene  možnosti razvijanja 
zdravstvene nege. Pri tem mora uporabiti vsa sodobna znanja s področja zdravstvene nege in 
tudi spoznanja iz drugih, predvsem iz humanističnih in družboslovnih ved. (31) 
 
Najpomembnejši elementi teorije 
 
Definicija zdravstvene nege. V definiciji izpostavi dve pomembni nalogi zdravstvene nege: 
Nujne aktivnosti zdravstvene nege, ki pomagajo človeku ohraniti zdravje ali ozdraviti, če pa 
to ni možno, pomagajo mirno in dostojno umreti, ter pomoč človeku, da aktivno in 
samostojno zadovoljuje svoje potrebe. (30) 
 
Osnovne človekove potrebe. Vsi ljudje, zdravi ali bolni, imajo osnovne potrebe. Vsak človek 
izraža potrebe individualno in enkratno glede na svoj življenjski slog in jih tudi enkratno 
zadovoljuje. Dejavniki, ki vplivajo na potrebe človeka, in način, kako jih zadovoljuje, so 
socialno in kulturno okolje, človekovi fizični in psihični resursi, njegova energija, volja in 
starost. (30) 
 
Hendersonova razvije štirinajst osnovnih potreb, za katere meni da so skupne vsem                   
ljudem: (31) 
1. normalno dihanje, 
2. ustrezno prehranjevanje in pitje, 
3. izločanje telesnih izločkov, 
4. gibanje in zavzemanje želenega položaja, 
5. spanje in počitek, 
6. izbira ustreznih oblačil, oblačenje in slačenje, 
7. vzdrževanje ustrezne telesne temperature s primernim oblačenjem in prilagajanjem 
okolju, 
8. vzdrževanje telesne čistoče in urejenosti, 
9. izogibanje nevarnostim v okolju in preprečevanje ogrožanja drugih, 
10. komuniciranje z drugimi - izražanje čustev, potreb in mnenj, 
11. verovanje glede na osebno prepričanje, 
12. opravljanje dela, ki nudi zadovoljstvo in uspeh, 
13. igranje ali vključevanje v različne oblike rekreacije, 
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3.4 Psihiatrična zdravstvena nega 
 
Zdravstvena nega je celovita dejavnost, ki se ukvarja s posameznikom, družino in družbeno 
skupnostjo. Psihiatrična zdravstvena nega je nekoliko drugačna, saj so pacienti zaradi 
specifičnosti simptomatike bolj obremenjujoči za zdravstveno osebje. Omejiti je ne moremo 
zgolj na simptome - psihične motnje, temveč mora biti celovita in kontinuirana. Razširiti se 
mora od simptomov bolezni na osebnost pacienta, njegovo individualno, družinsko, delovno 
in sosedsko okolje. Psihiatrična nega pacienta je specifično področje, saj obravnava pacienta z 
patološkimi miselnimi procesi in drugimi motnjami osebnosti. Kadar človek ne deluje 
konstruktivno, lahko izkusi stisko in poišče destruktivne načine obrambe pred nastalimi 
spremembami. Vsaka oblika vedenja pacienta je pomembna in po svoje specifična ter 
predstavlja vir ocenjevanja posameznikovih potreb. Njegovo vedenje je individualno, zato je 
potrebno ločevati pacientove vedenjske vzorce, ki morajo biti opredeljeni in obravnavani 
individualno. Vsak pacient ima specifične težave, njegovi vedenjski vzorci se lahko 
prekrivajo, lahko pa se kaže več vedenjskih vzorcev v različnih obdobjih zdravljenja. Program 
zdravstvene nege za pacienta je zato treba izdelati tako, da zadovolji potrebe/probleme 
pacienta, kar narekuje vključevanje pacienta samega, njegovih svojcev, sodelavcev in 
bližnjega okolja. (32) 
 
V psihiatriji je vloga zdravstvene nege pomoč pri zdravljenju, krepitvi in varstvu zdravja, 
negovanju bolnih v telesnem in duševnem smislu ter pomoč pri rehabilitaciji. Vloga 
medicinske sestre pa se spreminja skladno s fizičnim in psihičnim stanjem pacienta. V 
različnih obdobjih bo lahko pomenila celostno oskrbo, učenje pacienta, kako naj sam  poskrbi 
zase, drugič pa priložnost opominjanja pacienta. (32) 
 
Psihiatrična zdravstvena nega v okviru svojih pristojnosti preprečuje, odkriva in rešuje 
probleme pacientov, ki jih razume kot reakcije posameznikov na njihovo boljše ali slabše 
zdravstveno stanje in počutje. S svojim specifičnim delovanjem skrbi za zdravje 
posameznikov, družine in skupnosti in zapolnjuje tiste vrzeli, ki jih druge stroke ne morejo 
učinkovito pokrivati. (33) 
 
Zdravstvena nega je specialno področje prakse zdravstvene nege, ki se ukvarja s 
posameznikom z duševnimi motnjami in težavami, s širšo skupnostjo ali družino v 
primarnem, sekundarnem in terciarnem zdravstvenem varstvu. Njena osnovna značilnost je 
medsebojni odnos med medicinsko sestro in pacientom, usmerjen v prizadevanje 
pospeševanja in podpiranje vedenja, katerega cilj je razvoj osebnosti in prilagojeno 
funkcioniranje. (34) 
 
Naloge, ki jih izvaja psihiatrična medicinska sestra so: 
• učenje pacienta in njegovih svojcev pravilnih interakcij in ustrezne komunikacije, 
• dajanje informacij in svetovanje v zunanjih in notranjih konfliktih, ki jih doživlja 
pacient, 
• vodenje v vsakdanjem življenju, vzpodbujanje in učenje vsakodnevnih fizičnih, 
socialnih in družbenih aktivnosti, 
• nudenje konkretne pomoči pacientu ali pa samo vzpodbude pri vsakodnevnih telesnih 
potrebah, če je to potrebno in  izvajanje medicinsko tehničnih posegov, 
• zagotavljanje pacientove varnosti, vzpodbujanje in učenje izražanja čustev, 
• omogočanje terapevtske klime na bolniških oddelkih, tam kjer se zdravijo pacienti z 
duševnimi motnjami, 
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• Zdravstvena vzgoja na področju duševnega zdravja, tako v stiku s pacientom, 




3.5 Zdravstvena nega pacienta z depresijo 
 
 
3.5.1 Prepoznavanje simptomov depresije in potreb po zdravstveni negi 
 
Depresivna občutja so del življenjske izkušnje vsakogar. Vtkana so tako v doživljanje sebe 
kot sveta okrog nas, tako da je mejo med »še normalnim» in »že bolezenskim« težko 
prepoznati. Zato  prepoznavanje depresivnega  pacienta ni enostavna naloga, temveč terja 
uporabo znanja in dolgoletne izkušnje na tem področju. Medicinska sestra se srečuje z 
depresivnimi pacienti v splošni ambulanti, na terenu kot patronažna sestra, na različnih 
oddelkih splošnih in specialnih bolnišnic in seveda na psihiatričnem oddelku. Ker ima veliko 
neposrednega stika s pacienti, lahko odigra pomembno vlogo pri odkrivanju depresije. 
Definicija zdravstvene nege po V. Henderson pravi: »Medicinska sestra pomaga zdravemu ali 
bolnemu v tistih aktivnostih, ki pripomorejo k ohranitvi zdravja, vrnitvi zdravja ali mirni 
smrti in bi jih ta opravil samostojno, če bi imel za to voljo, moč in znanje. Na tem področju je 
medicinska sestra ekspert in ima pravico pobude in nadzora. (34) 
 
V. Henderson v svojem teoretičnem modelu obravnava 14 temeljnih življenjskih aktivnosti, 
katerih večina je pri pacientu z depresijo motena.  
 
Ugotavljanje depresije je lažje in predvsem bolj enotno, odkar so na razpolago dovolj jasno 
izdelani kriteriji, npr. DSM-IV. (35) 
 
Psihiatrinja M. Kocmur pravi: »Ocena posameznih simptomov bo sicer še vedno subjektivna, 
odvisna tudi od naših osebnih izkušenj in stališč, možnost napak pa je vendarle manjša. (36) 
  
Poznani in najbolj uveljavljeni kriteriji za prepoznavanje depresije so DSM-IV, ki z 
vprašalniki o simptomih depresije pripomorejo k odkrivanju depresije. V obdobju dveh 
tednov mora imeti pacient vsaj 4-5 od naslednjih simptomov.  
 
• depresivno razpoloženje 
Žalost je tisti simptom, ki nas najhitreje opozori na možnost depresivne bolezni. Pri nekaterih 
pacientih nam ni treba o tem posebej spraševati, saj je to čustvo moč razbrati iz pacientovega 
izraza in telesne drže. To je pomembno, kajti o svojih čustvih ljudje ne govorijo enako lahko 
in jih tudi ne prepoznavajo enako dobro. Tako npr. moški težje govorijo o svojih čustvih kot 
ženske, še zlasti v naši kulturi; mladostniki sicer radi filozofirajo o svojih čustvih, vendar so 
nebogljeni, ko naj bi jih prepoznali pri sebi in izrazili. Starejši ljudje nam bodo raje poročali o 
telesnih težavah kot o čustvih. Tudi zunanji izraz žalosti je pri ljudeh lahko različen pri 
različnih ljudeh, zlasti pa ne smemo pričakovati, da bo takšen, kot je pri nas samih (10. 
življenjska aktivnost po V. Henderson). (34) 
 
• zmanjšani interesi ali zadovoljstvo pri različnih dejavnostih 
Zanimanje in veselje do določenih stvari v življenju sta neločljivo povezana z zdravjem, njuna 
izguba pa je lahko znak bolezni. Apatija, izguba interesov, socialni umik so znaki depresije. 
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Včasih jih je težko ločiti od še normalnega zmanjšanja ali spreminjanja interesov, ki nas 
spremlja v določenih obdobjih. Včasih slišimo, da ima kdo vsega zadosti, čeprav to še ni 
nujno izguba interesov v bolezenskem smislu. Če pa nekdo res prav v ničemer več ne najde 
zadovoljitve, če ne more več vzdrževati in gojiti svojih konjičkov, če se ne more več veseliti 
stvari v življenju, ki jih je vedno rad počel, potem že lahko govorimo o bolezenskem znaku 
(11 in 12 življenjska aktivnost po V. Henderson ). (34) 
 
• spremembe apetita in telesne teže 
Izguba  apetita je lahko znak depresije. Nekateri zmerno depresivni pa jedo normalno ali celo 
več kot prej. Hujša izguba apetita s hujšanjem navadno nastopi pri hudih depresijah (2 
življenjska aktivnost po V. Henderson ). (34) 
 
• nespečnost ali pretirana potreba po spanju 
Važne so vse spremembe, ki nastanejo v določenem času (2 – 4 tednih) in jih ne moremo 
pripisati nobenemu organskemu vzroku. Ni važno, ali gre za zgodnjo, srednjo ali pozno 
nespečnost, lahko niti ne gre za  količinsko spremembo, pač pa za občutek »slabega« spanja, 
za prisotnost hudih sanj in za občutek utrujenosti, ko se zbudi. Ljudje imamo različne potrebe 
po spanju in tudi različna pričakovanja glede tega. Zato ni toliko pomembna količina spanja 
sama po sebi, temveč spremembe, ki jih pacient pri sebi zazna. Depresija je pogost vzrok 
motnjam spanja, zato jih je treba jemati resno (5. življenjska aktivnost po V. Henderson). (34) 
  
• psihomotorična agitacija ali zavrtost 
Pri blažjih depresijah je ta simptom pogosto odsoten, pri hudih depresijah pa je lahko zelo 
izrazit. Upočasnjene so lahko tudi avtonomne telesne funkcije, npr. gibanje črevesja. Tudi 
govor je lahko upočasnjen - nekateri pacienti na vprašanje odgovorijo po dolgem presledku. 
Pri nekaterih pacientih pa najdemo tako vznemirjenost kot upočasnjenost (pacient je hkrati 
nemiren in upočasnjen, tako da je težko ločiti obe komponenti) (zopet 10. življenjska 
aktivnost v kombinaciji s 4. po V. Henderson ). (34) 
 
• utrujenost ali izguba energije 
Ta simptom je za depresijo zelo značilen, vendar ga pogosto zmotno pripišemo kaki telesni 
bolezni. Označuje ga občutek, da je vse napor, da se mora človek k vsakemu opravilu prisiliti, 
da je utrujen, še preden se nečesa loti. Kadar je močno izražen, lahko hudo ogroža običajno 
socialno in delovno življenje (13 življenjska aktivnost po V. Henderson ). (34) 
 
• občutki brezvrednosti ali hude krivde 
Kadar so te misli močno izražene in že dobivajo značilnosti depresivne blodnje, jih ni težko 
pravilno opredeliti, ker pacienta tako vznemirjajo, da jih ne more skrivati. Včasih pa gre pri 
človeku le za splošno pesimistično naravnanost (zopet 10 življenjska aktivnost po V. 
Henderson). (34) 
 
• oslabitev koncentracije 
Depresivni pacienti nam pogosto povedo, da ne morejo več brati, gledati televizije, da si nič 
ne zapomnijo, tudi če se trudijo, da ne znajo več opraviti del, ki so jih prej izvajali bolj ali 
manj rutinsko. Tu ne gre za okvaro spominskih funkcij, ampak za oslabitev koncentracije (14 
življenjska aktivnost po V. Henderson ). (34) 
 
• misli o smrti ( samomorilne misli ) 
Občutki, da življenje ni nič vredno, da je nekdo utrujen od življenja, nas bodo spodbudili, da 
pacienta vprašamo tudi o  samomorilnih mislih. Skoraj 80 % depresivnih pacientov namreč 
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ima takšne misli, ki so včasih sicer bežne, drugič bolj vsiljive, vedno pa so neprijetne in 
pomenijo povečano ogroženost pacienta (10 življenjska aktivnost po V. Henderson ). (34) 
 
 
3.5.2 Vloga medicinske sestre pri zdravstveni negi pacienta z depresijo 
 
Načrtovanje in izvajanje zdravstvene nege depresivnega pacienta je odvisno od posameznika 
in njegovih individualnih potreb, ki so posledica bolezni. Kadar je depresija zelo globoka, 
morajo za pacientove življenjske funkcije skrbeti drugi. (34)  
 
Medicinska sestra načrtuje zdravstveno nego tudi kot ustrezno pomoč pri aktivnostih, ki 
pripomorejo k pacientovemu zdravju. Predvidevati mora tudi tiste aktivnosti, ki jih pacient ne 
more opraviti sam. (37) 
 
Pri depresivnem pacientu so to naslednje aktivnosti: 
• prehranjevanje in pitje, 
• odvajanje in izločanje, 
• čistoča in nega telesa, 
• izogibanje nevarnostim v okolju, 
• odnosi z ljudmi, izražanje čustev, občutkov in potreb, 
• spanje in počitek, 
• razvedrilo in rekreacija. 
 
Medicinska sestra mora biti pozorna in svoje aktivnosti pri zdravstveni negi usmeriti 
predvsem na naslednje: 
• najpomembnejše je, da s pacientom vzpostavi zaupljiv odnos. Pacient se mora na 
oddelku počutiti sprejetega in varnega, saj so depresivni pacienti pogosto 
samomorilno ogroženi. Tak pacient pa potrebuje nenehen nadzor. Tudi če s pacientom 
ne moremo navezati pogovora, ker je njegova sposobnost sprejemanja informacij 
zaradi bolezni zmanjšana, bo prisotnost medicinske sestre delovala pomirjajoče in bo 
včasih največ, kar lahko stori za pacienta, 
• vzpodbujati ga mora k izvajanju življenjskih aktivnosti, ki jih pacient lahko opravi 
sam. To mu bo v pomoč, da čim prej premaga stanje odvisnosti, ki jo povzroča 
bolezen. Pri tem mora sodelovati tudi s pacientovimi svojci, jim svetovati, da lahko 
pacienta razumejo in mu znajo pomagati, 
• za prehranjevanje depresivnega pacienta sta lahko značilna pomanjkanje teka ali 
pretirana ješčnost. Medicinska sestra mora biti na to pozorna in poskrbeti, da se bo 
pacient pravilno hranil, pri hranjenju naj ga vzpodbuja oziroma ga nahrani, če je to 
potrebno. Pri hudo izraženi depresiji je vsako količino hrane in tekočine treba beležiti, 
da ne pride do dehidracije in energetskega neravnovesja, 
• zaradi neredne in nepravilne prehrane se lahko pri pacientu z depresijo pojavijo tudi 
problemi pri izločanju blata in urina. Vzpodbujamo ga k telesni aktivnosti, pravilni 
prehrani, po potrebi damo tudi odvajalo, ki ga predpiše zdravnik, 
• medicinska sestra pacientu pomaga tudi pri vzdrževanju telesne čistoče in urejenosti. 
Dokler je pacient globoko depresiven, ga mora pogosto urediti kar sama, 
• spanje je pogosto velik problem. Medicinska sestra vzpodbuja pacienta k telesni 
aktivnosti čez dan, zvečer pa s pripravo pacienta in prostorov skuša omogočiti počitek. 
Če pacient kljub temu ne zaspi, mu damo predpisano uspavalo. (34) 
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Medicinska sestra spodbuja pacienta k opravljanju življenjskih aktivnosti, ki jih lahko opravi 
sam. To mu bo to v pomoč, da premaga stanje odvisnosti, ki jo bolezen povzroča, da doseže 
zopet svojo samostojnost. Zdravstveno vzgojno delo je za depresivnega pacienta ključnega 
pomena, saj sam nima dovolj znanja, da bi pomagal sebi in svoji družini. Zdravstveno 
vzgojna vloga je usmerjena k dvigu duševnega zdravja pacienta, s poudarkom na zdravem in 
plodnem življenju. Medicinska sestra s svetovanjem pomaga tudi svojcem, da pacienta 
razumejo in mu znajo pomagati. Pacientu ob odhodu iz bolnišnice svetujemo naslednje: 
• zdravila naj jemlje kakor jih je predpisal zdravnik, opozorimo ga tudi na stranske 
učinke zdravil in kako naj jih omili, 
• po lastnem preudarku ne sme jemati nobenih zdravil, glede teh naj upošteva le nasvete 
svojega zdravnika, 
• naj si ne postavlja prevelikih ciljev in odgovornosti, 
• vzame naj si več časa pri jedi, 
• skrbi naj za svoje telesno počutje in kondicijo, 
• skrbi naj za svojo zunanjost in osebno higieno, 




3.5.3 Terapevtska komunikacija med medicinsko sestro in pacientom z depresijo 
 
Komunikacija ima v psihiatrični zdravstveni negi velik pomen, saj je ena od osnovnih orodij 
zdravstvene nege pacienta z duševno motnjo. Namenjena je predvsem zadovoljevanju 
pacientovih potreb. Prek komunikacije zaznavamo pacientovo enakost, jo upoštevamo in se 
nanjo odzivamo. Zato je potrebno način komuniciranja prilagoditi vsakemu pacientu posebej. 
Kljub temu, da spretnost medosebne komunikacije vsi do določene mere obvladamo, je zlasti 
za tiste, ki delajo z ljudmi, zaželeno, da jo zavestno izpolnjujejo. (34) 
 
Ugotavljanje depresije pri pacientu je bolj uspešno, če medicinska sestra dobro obvlada 
komunikacijo, tako verbalno kot neverbalno, da se lažje približa pacientu, istočasno mora biti 
nevsiljiva. Ljudje smo pogosto pozorni predvsem na verbalni del komunikacije, čeprav tudi 
neverbalni znaki (obrazna mimika, drža telesa, pogled, vegetativni znaki, kretnje) sporočajo 
pomembne informacije. Na prvi pogled je besedna komunikacija jasna, vendar pa vsebina 
pogosto ni tista, ki nam pomaga prepoznati neko stanje. Jakost glasu ter način govorjenja 
(poudarki, premori, vzdihi, spontanost, izražena spremljajoča čustva, npr. jok…) so tisti 
znaki, ki nam omogočajo prepoznati in bolje razumeti depresivnega pacienta. Medicinska 
sestra je tista, ki vodi razgovor in zagotovi pogoje, da komunikacija lažje steče. Pri razgovoru 
mora zagotoviti intimnost, pozorna pa mora biti tako na način pacientovega, kot tudi svojega 
komuniciranja. (38) 
 
Pomembno je tudi vedeti, da dobra komunikacija v procesu zdravljenja pozitivno vpliva na 
njegov ugodnejši izid. Pacient je bolj zadovoljen in raje sodeluje pri zdravljenju. Tudi dobra 
komunikacija med zdravstvenim osebjem omogoča prijetnejše vzdušje in boljše delovne 
rezultate. (39) 
 
Pogovor s pacientom, ki ima psihične težave, se precej razlikuje od pogovorov s pacienti, ki 
imajo telesne težave. Pacienti s psihičnimi težavami so pogosto bolj občutljivi, lahko pa tudi 
zbegani, zlasti kadar si sami ne znajo razložiti, kaj se z njimi dogaja. Če medicinska sestra da 
pacientu občutek, da ima zanj dovolj časa, bo laže izrazil svojo stisko in se ji zaupal. Za dober 
odnos med medicinsko sestro in pacientom je bistvena empatija. V slovenskem jeziku 
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nimamo primernega izraza za to besedo. Empatija pomeni razumevanje in vživljanje v 
pacientov svet, kot ga ta doživlja, ne pa popolnega poistovetenja z njim. Medicinska sestra 
mora vedno ohranjati profesionalno distanco. V odnosu z medicinsko sestro so lahko 
depresivni pacienti lahko »težavni«, ker imajo pogosto velika pričakovanja, hkrati pa se 
zaradi občutka nemoči nagibajo k odvisnosti. Zaradi tega jih lahko doživljamo kot zahtevne. 
Poznavanje lastnosti depresivnih pacientov omogoča medicinski sestri, da lažje vzpostavi 
odnos z njimi in lažje obvladuje svoje negativne občutke, ki se včasih pojavijo ob takšnih 
pacientih. Značilnost dobre terapevtske komunikacije so zlasti zaupanje, sprejemanje, 
empatija, spoštovanje in zaupnost. Nezrelo je pričakovanje, da nam bodo ljudje zaupali že 
samo zato, ker smo medicinske sestre. Pacientovo zaupanje si moremo pridobiti. Pomembno 
je, da ga poslušamo, sprejemamo njegove občutke, da so naša sporočila jasna, da smo 
dosledni in spoštljivi. Zaupanje pomeni, da moramo tudi mi zaupati pacientu in mu pomagati, 
da aktivno sodeluje pri zdravstveni negi. (38) 
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4.1 Namen in cilji diplomske naloge 
 
V empiričnem delu diplomske naloge smo predstavili z metodo študije primera iz klinične 
prakse, značilnosti bolezni depresije in posebnosti pri pacientih z depresijo. Ugotoviti smo, 
kakšen pomen ima izvajanje procesa zdravstvene nege in kakšna je vloga medicinske sestre 
pri izvajanju negovalno terapevtskih intervencij. Na osnovi študije primera, smo uporabili 
teoretičen model Virginie Henderson in predstavili proces zdravstvene nege pacientke z 
depresijo med zdravljenjem v psihiatrični bolnišnici, od sprejema do odpusta. Predstavili smo 
pomen vloge medicinske sestre v procesu zdravstvene nege pri pacientu z depresijo. 
 
Cilji naloge so: na študiji primera opisati in predstaviti potrebe po zdravstveni negi,  
najpomembnejše negovalne diagnoze, predstaviti načrt aktivnosti zdravstvene nege pacientke 
z depresijo ter predstaviti pomen vloge medicinske sestre v procesu zdravstvene nege pri 





Postavili smo si dve delovni hipotezi, ki smo jih preverjali z analizo študije primera. 
• Pacient z depresijo potrebuje popolno pomoč pri izvajanju življenjskih aktivnosti 
• Medicinska sestra ima aktivno vlogo pri izvajanju negovalno terapevtskih intervencij 
v procesu zdravstvene nege pacientov z depresijo  
 
 
4.3 Metode dela 
 
V empiričnem delu diplomske naloge je bila uporabljena kvalitativna metoda raziskovanja – 
študija primera. Vzorec študije primera je bila pacientka z depresivno motnjo. Vir podatkov je 
sestavljala zdravstvena dokumentacija, ki je vsebovala podatke o pacientki, negovalno 
anamnezo o pacientki in ugotovljeno stanje pacientke. Bolj kot statistični podatki nas zanima 
življenje pacientke ter njeni občutki in razmišljanja. 
 
V študiji primera smo podatke zbirali. 
• z metodo opazovanja in neposredno udeležbo v procesu zdravstvene nege. 
• z vodenim razgovorom s pacientko. 
• s pregledom in analizo zdravstveno-negovalne dokumentacije. 
 
Zaradi upoštevanja pravic pacientov in etičnih načel smo pred začetkom zbiranja podatkov 
pridobili soglasje predstojnika zavoda ter glavne medicinske sestre zavoda, v katerem se 
pacientka zdravi. Pridobili smo dovoljenje za uporabo podatkov iz zdravstveno-negovalne 
dokumentacije v študijske namene. Pacientka je podpisala izjavo o privolitvi sodelovanja v 
naši raziskavi - študiji primera. Podatki so bili uporabljeni zgolj v raziskovalne namene. 
Avtorica diplomske naloge je podpisala izjavo o varovanju osebnih in drugih zaupnih 
podatkov. 
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4.4 Zbiranje podatkov in potek dela 
 
Kot vir podatkov so bila uporabljena zdravstveno-negovalna dokumentacija in opažanja 
negovalnega osebja. Za zbiranje podatkov in kot orodje za ocenjevanje problemov je bil 
uporabljen študijski obrazec Dokumentacije zdravstvene nege, po katerem smo ugotavljali 
negovalne probleme po štirinajstih življenjskih aktivnostih. Za vzpostavitev terapevtske 
komunikacije smo uporabili teoretični model Hildegard Peplau po štirih fazah: orjentacija, 
identifikacija, interakcija, razrešitev. 
 
Podatke za študijo primera smo zbirali od januarja do februarja 2009. S pacientko so bili 
izvedeni razgovori na šestih obiskih, ki so bili opravljeni v bolnišnici po predhodnem 
dogovoru z medicinsko sestro in pacientko. Pridobljene podatke smo s soglasjem pacientke 
zapisovali med razgovorom. Tako smo pridobili podatke o življenju pacientke, o poteku in 
razvoju bolezni, ter o njenem prihodu v bolnišnico. 
 
Pacientka je bila v času izvedbe študije primera vodena po procesu zdravstvene nege v 
obdobju enega meseca. S pacientko smo vzpostavili terapevtsko komunikacijo, uporabili smo 
metodo opazovanja z lastno udeležbo. 
 
 
4.5 Prikaz študije primera  
 
Podatki so bili pridobljeni v obdobju enega meseca, tekom zdravljenja pacientke v bolnišnici. 
Uporabili smo metodo intervjuja s pacientko. 
 
PRVI OBISK (osnovni življenjski podatki) 12. 1. 2009 
 
12. 1. 2009 sem se prvič seznanila s pacientko, ki ji je bila postavljena diagnoza depresija.  
Pacientka je bila predhodno obveščena o mojem prihodu s strani oddelčne medicinske sestre. 
Pacientki sem se predstavila in ji povedala, da sem absolventka na Visoki šoli za zdravstvo v 
Izoli. Predstavila sem ji svoj načrt diplomske naloge o depresiji in jo prosila za sodelovanje 
pri empiričnem delu – študiji primera. Povedala sem ji, da je raziskava zgolj za študijske 
namene, da bodo osebni podatki ostali anonimni. Pacientka se je strinjala s povedanim in 
podpisala izjavo. Glede na to, da sem opazila, da je pacientka precej zadržana in nezaupljiva, 
sem ji razložila, kako bodo najina srečanja potekala in o čem se bova pogovarjali. Povedala 
sem ji, da bova skupaj poskušali razjasniti in prepoznati težave in probleme, vzroke zanje, 
nato pa jih skušali rešiti. Pacientka je bila po moji obrazložitvi namena najinih srečanj manj 
zadržana, in bolj sproščena. 
 
Pacientko sem prosila, naj mi pove kaj o svojem življenju, od otroštva dalje. Pacientka mi je 
zaupala, da se je rodila 12. 4. 1944 kot nezakonski otrok, edinka. Mama jo je, ko je bila še 
čisto majhna pustila pri stari mami, kjer je preživela otroštvo. Mama se je znova poročila, a k 
sebi je ni vzela. Očim ji je dal svoj priimek, a ga je vztrajno zavračala, čeprav je bila takrat 
stara devet let. Ko so jo poklicali po tem priimku, se nanj ni odzvala. Bila je zelo trmast otrok. 
Ne glede na vse je povedala, da je imela srečno otroštvo. S staro mamo sta se vedno dobro 
razumeli, bila ji je kot mama. Z biološko mamo pa ni nikoli vzpostavila intimnejšega odnosa. 
Po končani osnovni šoli se je vpisala na dvoletno administrativno šolo in jo uspešno 
zaključila. Pri sedemnajstih letih ji je umrla stara mama, kar je bilo zanjo zelo hudo, saj je 
ostala sama. Zaposlila se je v komerciali in nato v računovodstvu, kjer je delala do upokojitve. 
Poročila se je pri enaindvajsetih letih. Rodila je tri otroke, dve hčeri in sina. Z možem se je 
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vedno dobro razumela, so srečna in ljubeča družina. Sedaj ima šest vnukov na katere je zelo 
ponosna. Pred leti sta se z možem odločila, da bosta v svoj dom sprejela tudi njeno mamo, pri 
kateri je bila ugotovljena demenca. Od takrat naprej je skrbela zanjo. 1993. leta so jo v službi 
dali na čakanje in to je jo zelo prizadelo, odreagirala je z depresijo. Zdravila se je ambulantno. 
Ob jemanju terapije se stanje popravilo in bolezen je izzvenela. Terapije ni imela več. Leto 
kasneje so ji odkrili karcinom ledvice, zato so ji le-to odstranili. Dobivala je tudi 
kemoterapijo. Kmalu zatem pa je zbolela še za sladkorno boleznijo. Ima predpisano terapijo 
in dieto. 
Pri teh informacijah sem zaključila prvi obisk, ker sem opazila, da je pacientka že vidno 
utrujena to sem razbrala z mimike obraza, drže in tudi načina govora, saj je postala 
redkobesedna. Pa tudi sama je povedala, da ne zmore več. 
 
DRUGI OBISK ( razvoj in potek bolezni), 16. 1. 2009 
 
16. 1. 2009 sem prišla k pacientki na drugi obisk, ob dogovorjeni uri. Pacientka je počivala v 
svoji sobi, povedala mi je, da jo boli glava in da se ne počuti dobro. Pacientki sem ponudila 
možnost kasnejšega obiska, če se bo bolje počutila. Pacientka je mojo ponudbo zvrnila, rekla 
je, da tako hudo pa ni. Pacientki sem postavljala odprta vprašanja, da bi ji s tem olajšala 
izražanje. Poskušala sem vzpostaviti dober terapevtski odnos. Poglavitno je bilo aktivno 
poslušanje, zanimanje, usmerjanje in doslednost v odnosu do pacientke. 
 
S pacientko sva se na drugem obisku začeli pogovarjati o njeni bolezni. Pacientka je 
povedala, da je v začetku decembra 2008 pri sebi začela opažati, da nekaj ni v redu z njo. 
Težave so se začele pojavljati postopoma, bila je neučakana, težko se je skoncentrirala, nič 
več ni spala, saj je razmišljala smo o hudih stvareh. Vse jo je jezilo, bilo jo je strah. Ni 
prenesla ne televizije ne radia, tudi na telefon se ni hotela oglašati, ker ni hotela govoriti z 
nikomer. Vse je videla v črni luči, imela je občutek ničvrednosti. Težave so se stopnjevale, 
zato se je sama odločila, da poišče pomoč pri osebnem zdravniku. Ta ji je predpisal zdravila, 
ki pa jih ni prenašala. Dobila je druga, po katerih se je počutila malo bolje. Kasneje pa je sama 
izrazila željo, da bi se rada zdravila v bolnišnici. 5. 1. 2009 je bila sprejeta v bolnišnico, na 
oddelek za nadaljevanje zdravljenja, ker se je zdravila prvič. Pacientka je povedala, da je bila 
ob mamini napredovali demenci že nekaj časa preobremenjena, saj je mama potrebovala 
vedno več nege, ker ni bila več sposobna skrbeti zase. Zaradi mame ni spala, ker se je le-ta 
ves čas prebujala vstajala in slačila, tako da ni imela kvalitetnega spanca. Povedala je še, da je 
bilo z mamo res težko, ker je vse delala ravno obratno, kot ji je naročila. Vedno je morala biti 
pozorna nanjo. Potem, ko je tudi sama zbolela, je spoznala, da tako ne bo šlo več naprej – da 
za mater ne more več skrbeti, saj s tem škoduje predvsem sebi. Zato so dali prošnjo za 
sprejem v dom starejših občanov. 
 
Razgovor z zdravnikom 
V razgovoru z zdravnikom mi je le-ta povedal, da se je pacientka pri njem že zdravila za 
depresijo, ko je imela težave v službi. Takrat se je zdravila ambulantno. Ko je začela s terapijo 
se je stanje izboljšalo, terapije ni več potrebovala. Zdravnik je še povedal, da je imela 
pacientka težko otroštvo zaradi razdrtih družinskih odnosov, pri pacientki se kaže stiska v 
odnosu do mame, ker jo je kot otroka pustila pri stari mami. Do mame ni imela nikoli 
zgrajenega intimnejšega odnosa. Ob sprejemu je pri pacientki izstopala brezvoljnost, bila je 
depresivne mimike in gestike, izpostavila je motnjo pozornosti in miselno upočasnjenost. 
Zdravnik meni, da se v ozadju depresivne simptomatike razkriva tudi eventuelna 
preobremenjenost ob negi dementne mame. Pacientka je bila že nekaj časa preobremenjena, 
dobesedno iztrošena. Suicidalne misli je zanikala.  
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TRETJI OBISK (ugotavljanje problemov in potreb v zdravstveni negi), 22. 1. 2009 
 
Na tretjem dogovorjenem obisku sva s pacientko hitreje vzpostavili stik. Vprašala sem jo, če 
bi se rada o čem pogovorila. Povedala mi je, da je bil na obisku mož, da sta šla skupaj na 
sprehod, kar ji je veliko pomenilo, in prispevalo k boljšemu počutju. Skupaj s pacientko sva 
nato analizirali njeno zdravstveno stanje. Pri iskanju vzrokov za težave je sodelovala tudi 
sama. Pacientka je oblikovala kritičen odnos do svojega zdravstvenega stanja.    
 
Na tretjem obisku sem začela z ocenjevanjem stanja po življenjskih aktivnosti Virginije 
Henderson, da bi ugotovila pacientkine probleme in potrebe po zdravstveni negi. Izpostavila 
sem samo tiste na področju katerih se kažejo problemi. Prvi problem se je pojavil na področju 
samospoštovanja, saj mi je pacientka povedala, da se počuti ničvredno, da ni sposobna ničesar 
narediti. Drugi problem je pokazal na področju socialne izolacije, saj se je pacientka 
poskušala izogibati stikom s prijatelji, družino, ni se oglašala na telefon, ni hodila v družbo, 
želela je biti sama. Tretji problem je bila nemoč, ki je srednje izražena. Pacientka je izrazila 
dvom o lastni vlogi in nezadovoljstvo, ker ni mogla več prevzemati svoje družbene vloge, 
opravljati nalog in aktivnosti. Četrti problem se je pojavil na področju prehranjevanja – ni 
imela apetita, vse, kar je pojedla, je pojedla z muko, čutila ni nobene potrebe po hrani. Peti 
problem je bil povezan z spanjem. Povedala je, da težko zaspi, da ponoči spi dve do tri ure, se 
vmes zbuja. Šesti problem pa je obstipacija, saj je le s težavo hodila na blato enkrat na pet dni. 
Pred boleznijo s prebavo nikoli ni imela težav. 
 
ČETRTI OBISK (pogovor o prvem vikendu v domačem okolju), 26. 1. 2009 
 
Ko sem prišla na četrti obisk, me je pacientka čakala v sobi ob dogovorjeni uri in prebirala 
zloženko o dieti za sladkorno bolezen. Povedala mi je, da skuša kakšno stvar prebrati, čeprav 
se še vedno težko skoncentrira in mora določene odstavke prebrati dvakrat. Spodbudila sem 
jo, naj poskuša večkrat prebrati kako krajše besedilo. Glede na to, da sem imela v načrtu s 
pacientko spregovoriti o preteklem vikendu, ki ga je preživela doma, sem ji predlagala, da 
greva na sprehod in se tam o vsem pogovoriva. Moj predlog je zavrnila, saj je menda pravkar 
prišla s sprehoda z drugo pacientko. V najinem razgovoru je bilo čutiti, da sta se okrepila 
pacientkino zaupanje in naklonjenost do zdravstvenega osebja. Lažje mi je zaupala svoje 
občutke, tako sem hitreje pridobila informacije. 
 
Ker je bila pacientka med vikendom doma, sem jo prosila, naj mi pove, kako se je doma 
počutila, ali so bile kakšne težave. Povedala je, da ji je vikend v družinskem okolju veliko 
pomenil. Z najbližjimi so se veliko pogovarjali o njeni bolezni in bila je vesela, da ji stojijo ob 
strani. Kot je povedala, je bila le malce bolj utrujena kot v bolnišnici, saj je imela spet polne 
roke dela. Seveda je opravljala gospodinjska opravila ob pomoči svojcev. Res ji je veliko 
pomenilo, da se je ob njej zbrala vsa družina. Povedala je še, da je bila dobre volje in bolj 
optimistična.   
 
PETI OBISK (delno vrednotenje), 30. 1. 2009 
 
Na peti dogovorjen obisk sem prišla 30. 1. 2009. Pacientka me je že čakala v avli bolnišnice, 
nato sva skupaj odšli v njeno sobo. Pacientka mi je sama povedala da se počuti dobro, in da 
čuti izboljšanje pri vseh težavah, ki so se z boleznijo začele pojavljati. Pacientka je bila 
dovzetna za vse informacije in navodila, pa tudi sama je izkoriščala vse možne vire 
informacij. Lažje mi je zaupala svoje občutke želje in potrebe. Medoseben odnos s pacientko 
je bil zelo aktiven in dinamičen. 
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K pacientki sem prišla z namenom, da se udeležim terapevtske skupine, ki jo vodi 
diplomirana medicinska sestra. Pred tem pa sem, prosila pacientko, da mi pove, kako je z 
problemi, ki sem jih izpostavila na tretjem obisku iz pogovora sem ugotovila, da se težave na 
izpostavljenih področjih zmanjšujejo, le na področju prehranjevanja ostajajo nespremenjene, 
saj je pacientka povedala, da apetita še vedno nima, da hrano poje le zato, ker ve, da jo mora. 
S  pacientko sva se nato udeležili terapevtske skupine. 
 
Moj namen je bil opazovanje pacientke, kako sodeluje in se vključuje v pogovore. Medicinska 
sestra je pripravila za tisti čas aktualno temo o prehladih in virozah. Najprej je ena od pacientk 
prebrala članek na to temo, nato se je pričela diskusija. Obdelali smo domača zdravila, vsaka 
je povedala, kaj od tega uporabljajo doma, nato so bili na vrsti preventivni ukrepi, kako se 
obvarovati pred okužbo. Pacientka je ves čas pozorno spremljala diskusijo in se tudi vključila 
v pogovor. Pri prvi temi jo je medicinska sestra le spodbudila, naj pove katera domača 
zdravila uporabljajo doma, nato pa je sama podala svoje mnenje. Z udeležbo na skupini sem z 
opazovanjem pacientke ugotovila, da v skupini lepo sodeluje - na začetku potrebuje malo 
spodbude, potem pa sama izraža svoje mnenje. V razgovoru z medicinsko sestro in tehnikom 
zdravstvene nege sem izvedela, da je pri pacientki počutje že vidno izboljšano. Na začetku 
hospitalizacije je bila namreč bolj tiha, mrka, težko se je zbrala, brezvoljna in zaskrbljena. 
Negovalni problemi so bili izraženi na področju odvajanja, spanja, prehrane in medosebnih 
odnosih. Medicinska sestra je povedala, da je pacientka zdaj bolj komunikativna in lažje 
zaupa svoja čustva. Udeležuje se vseh aktivnosti na oddelku, vedno prihaja točno in 
pripravljena. V izvajanju aktivnosti je samostojna, za sodelovanje ne potrebuje dodatne 
vzpodbude.  
 
ŠESTI OBISK  (vrednotenje), 5. 2. 2009 
 
Na šesti obisk sem prišla 5. 2. 2009. Pacientka me je čakala v dnevnem prostoru in se 
pogovarjala z drugimi pacientkami. Odšli sva v njeno sobo, kjer mi je z nasmehom na obrazu 
povedala, da bo naslednji dan odpuščena iz bolnišnice. Povprašala sem jo, kako se ob tem 
počuti. Pove da se zelo veseli odhoda domov, ter da pa sem najbrž tudi sama opazila 
spremembo od začetka hospitalizacije pa do tega dne. Skupaj sva nato ovrednotili vse cilje, ki 
jih je pacientka dosegla poudarili sva pomembne informacije za sprejemanje drugačnega 
načina življenja. Najin medosebni odnos s pacientko je bil aktiven in dinamičen. Na začetku 
mojih obiskov je pacientka potrebovala veliko spodbude in usmerjanja, kasneje pa vse manj. 
Potrebno je bilo veliko znanja, razumevanja, empatije, komunikacijskih sposobnosti in 
doslednosti v odnosu do pacientke.  
 
Ker je bil 6. 2. 2009 predviden odpust pacientke, sem dan pred odpustom še zadnjič prišla na 
pogovor, da smo lahko zaključili obravnavo pacientke z vrednotenjem dela po procesu 
zdravstvene nege. Vprašanja so se vrstila glede na negovalne diagnoze, ki so bile postavljene, 
ter glede na to kateri od postavljenih ciljev je bil dosežen. Na koncu pogovora mi je pacientka 
povedala, da je po dolgem času spet vesela in optimistična, povedala je tudi da bo odslej na 
prvo mesto postavila sebe, saj se zaveda, da je v preteklosti svoje želje in potrebe prevečkrat 







Empirični del – študija primera pacientke z depresijo 
Pomen negovalno terapevtskih intervencij in vloga medicinske sestre v procesu zdravstvene nege pacienta z 
depresijo  32 
4.6 Predstavitev študije primera 
 
Podatke smo pridobili iz zdravstveno-negovalne dokumentacije, iz pogovorov z pacientko, 
zdravnikom in zdravstveno-negovalnim osebjem ter z opazovanjem pacientke. Uporabljena je 
bila metoda terapevtske komunikacije, s pomočjo katere smo s pacientko vzpostavili ustrezen 
odnos. Pacientka je bila tekom obravnave razvrščena v drugo kategorijo zahtevnosti 
zdravstvene nege, zaradi zagotavljana varnosti v bolnišničnem okolju. Pacientka je bila 
samostojna pri izvajanju življenjskih aktivnosti, potrebovala pa je veliko vzpodbude, učenja 
in podpore. Pacientka je bila obravnavana po procesu zdravstvene nege, ki je potekala skozi 
šest faz. V prvi fazi smo na podlagi trenutnega stanja pacientke ugotovili potrebe po 
zdravstveni negi. Problemi so se kazali na naslednjih področjih zadovoljevanja človekovih 
potreb: 
• zaznavanje samega sebe, 
• družbena vloga in medosebni odnosi, 
• prehranjevanje, 
• spanje in počitek, 
• izločanje. 
 
Na osnovi zbranih podatkov in simptomov, ki kažejo na problem ali težavo pri 
zadovoljevanju naštetih potreb, smo oblikovali naslednje negovalne diagnoze: 
• nemoč (srednje izražena), 
• samospoštovanje, nizko zaradi določene situacije, 
• socialna izolacija, odklanjanje stikov, 
• neuravnovešena prehrana, manj kot telo potrebuje (nima apetita), 
• spanje motnje spanja (težko zaspi, ponoči se prebuja), 
• obstipacija. 
 
V procesu zdravstvene nege smo postavili cilje tekom hospitalizacije in cilje ob odpustu:  
• pacientka ne bo imela več občutka ne obvladovanja situacije, 
• ne bo več imela občutka da njene lastne aktivnosti ne morejo imeti nobenega vpliva, 
• ne bo več nizko vrednotila smo sebe v določenih situacijah,  
• ne bo več odklanjala stikov z družino in prijatelji,  
• ne bo več imela občutka da ne more izpolniti pričakovanja drugih, 
• ne bo več imela želje po samoti,  
• pred odpustom bo dosegla zdrav režim prehranjevanja,  
• imela bo apetit in bo jedla kadar bo čutila potrebo po hrani,  
• pred odpustom bo imela normalen ritem spanja,  
• pred odpustom bo redno odvajala na 1 - 2 dni. 
 
V fazi načrtovanja smo planirali intervencije oziroma aktivnosti medicinske sestre za 
reševanje problemov in težav pacientke. Obravnava je bila zaključena z vrednotenjem na 
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4.7 Vloga in pristop medicinske sestre v procesu zdravstvene nege 
 
Glede na ugotovljene potrebe in probleme smo predstavili še ostale faze procesa zdravstvene 
nege, iz katerih je razvidna vloga medicinske sestre v procesu zdravstvene nege. 
 
Negovalna diagnoza 1: NEMOČ (srednje izražena) (40) 
 
Definicija: Nemoč je vrsta čustvovanja s specifično lastnostjo - občutki pomanjkljivega 
nadzora v trenutni situaciji ali ob neposrednem dogodku. 
 




• motnje v doživljanju 
samega sebe, 
• nemoč v vsakdanjem 
življenju. 
• pasivnost, 
• izražen dvom o lastni vlogi, 
• izraženo nezadovoljstvo oz. frustriranost, ker ne more več 
prevzemati svoje družbene vloge, nalog in aktivnosti, 
• nepopolna verbalna komunikacija, 
• pacientka toži o utrujenosti, žalosti, slabem počutju. 
 
Cilji tekom hospitalizacije: 
• pacientka bo poučena o svoji bolezni, 
• pacientka ne bo več izražala dvoma o lastni vlogi, 
• pacientka se bo vključila v dnevne aktivnosti, 
• pacientka se bo vključila v socioterapevtsko skupino, 
• pacientka bo navezovala stike s svojci. 
 
Cilji ob odpustu: 
• pacientka ne bo več imela občutka ne obvladovanja situacije in da njene lastne 
aktivnosti ne morejo imeti nobenega vpliva. 
 
Intervencije: 
• pacientko poučimo o njeni bolezni in vzrokih zanjo, 
• izvajamo veščine in spretnosti za pridobivanje pacientkinega zaupanja in izvajanje 
terapevtske komunikacije, 
• opazovanje verbalne in neverbalne komunikacije, 
• pacientko spodbujamo, da govori o svojih čustvih in občutkih, kadar ji je težko, 
• vzpodbujanje pacientke, h komunikaciji s so pacienti, k izražanju potreb in čustev, 
• z pacientko izvajamo individualne pogovore, jo aktivno poslušamo, ugotovimo 
interesna področja, 
• svetujemo obiske svojcev in prijateljev, ob izboljšanju stanja pa obiske in sprehode 
izven oddelka ter vikend izhode. 
 
Vrednotenje tekom hospitalizacije 
Pacientka je poučena o svoji bolezni, ne izraža več dvoma o lastni vlogi, redno se vključuje v 
dnevne aktivnosti, nanje pride pripravljena, vključuje se v socioterapevtsko skupino, ter 
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Vrednotenje ob odpustu 
• Pacientka nima več občutka neobvladovanja situacije ter da njene lastne aktivnosti ne 
morejo imeti nobenega vpliva. 
 
Negovalna diagnoza 2: SAMOSPOŠTOVANJE (nizko zaradi določene situacije) (40) 
 
Definicija:  Nizko vrednotenje samega sebe v določeni situaciji.  
 






• izražanje sramu ali občutka krivde, 
• vrednotenje samega sebe kot nesposobnega, da bi 
obvladoval situacijo, 
• neodločnost, 
• izražanje nemoči in nekoristnosti, 
• upognjena glava, 
• povešena ramena. 
 
Cilji tekom hospitalizacije 
• pacientka ne bo več govorila o negativnih občutkih sama o sebi, 
• ne bo se več ocenjevala kot nesposobno za obvladovanje določenih situacij, 
• ne bo več izražala sramu ali občutka krivde. 
 
Cilji pred odpustom 
• pacientka ne bo več nizko vrednotila sama sebe v določenih situacijah. 
 
Intervencije 
• pacientki svetujemo naj napiše seznam svojih pozitivnih lastnosti in dosežkov v 
življenju, ta seznam na shrani in naj ga pogleda v trenutku krize, da se spomni svoje 
močne strani, 
• povemo ji, naj se pokuša izogniti negativnim mislim o sebi, 
• vodimo jo do pozitivnejših razlag za neko dogajanje, pri čemer jo je potrebno 
motivirati za krepitev samospoštovanja, 
• pacientko učimo, kako naj obvladuje svoje neprijetne misli, 
• pacientko spodbujamo, da spregovori o neprijetnih mislih in ji nudimo pogovor. 
 
Vrednotenje tekom hospitalizacije 
Pacientka pove, da ni več tako zelo kritična do sebe, pove , da ko je bila na vikendu,  je 
poskušala opravljati gospodinjska dela in da ji je šlo veliko lažje, kot pred odhodom v 
bolnišnico. Ne ocenjuje se več kot nesposobno za obvladovanje določenih situacij, kot so 
gospodinjska opravila- kuhanje, pranje, likanje, pospravljanje. Ne izraža več sramu ali 
občutka krivde, saj se zaveda, da je vse to zaradi njene bolezni. 
 
Vrednotenje pred odpustom 
Pacientka ne vrednoti več nizko samo sebe, ve da bo lahko z močno voljo naredila vse, tako 
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Negovalna diagnoza 3: SOCIALNA IZOLACIJA (odklanjanje stikov) (40) 
 
Definicija:  Občutek osamelosti, kot da je vsiljen od drugih, oseba ga sprejema kot negativno 
stanje oz ogroženost. 
 
Vzroki Simptom (kaže se kot) 
• depresija, 
• spremenjeno stanje dobrega 
počutja, 
• spremembe v duševnem stanju. 
 
• občutek, da ne more nikoli izpolniti pričakovanja 
drugih, 
• želja po samoti, 
• občutki žalosti in dolgočasja, 
• nekomunikativnost, umikanje pogleda. 
 
Cilji tekom hospitalizacije 
• pacientka se bo udeleževala vseh aktivnosti, ki se izvajajo na oddelku, 
• pacientka se bo vključila v pogovor z drugimi pacientkami, hodila skupaj z njimi na 
obroke in sprehode, 
• svoja čustva bo zaupala osebju, kadar ji bo težko, problemov ne bo več zadrževala 
problemov v sebi. 
 
Cilji pred odpustom 
• pacientka ne bo več odklanjala stikov z družino in prijatelji, 
• ne bo več imela občutka, da ne more izpolniti pričakovanja drugih in ne bo več imela 
želje po samoti, 
• pacientka bo spontano izražala svoje občutke. 
 
Intervencije  
• pacientki smo na voljo za pogovor, 
• pacientko vzpodbujamo, da se vključi v aktivnosti na oddelku; 
• vzpostavimo zaupljiv odnos, 
• pacientko vzpodbujamo  v pogovore z drugimi pacientkami, 
• opazovanje pacientke, 
• uporaba ustrezne terapevtske komunikacije in vzpodbujanje pacientke k socialnim 
interakcijam na oddelku. 
 
Vrednotenje tekom hospitalizacije 
Pacientka pove, da se v bolnišnici udeležuje vseh aktivnosti in pri njih poskuša kar se da 
sodelovati, čeprav je včasih malo težje. S pacientkami na oddelku se pogovarja, skupaj hodijo 
na obroke in na sprehode. Kadar se slabše počuti, to pove osebju in se poskuša z njimi 
pogovoriti o svojih občutjih. 
 
Vrednotenje pred odpustom 
Pacientka ne odklanja več stikov z družino in prijatelji, nima več občutka, da ne more 
izpolniti pričakovanja drugih in nima več želje po samoti, spontano izraža svoje želje in 
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Negovalna diagnoza 4: NEURAVNOVEŠENA PREHRANA, (manj kot telo potrebuje). (40) 
 
Definicija: Uživanje premalo hrane v primerjavi z metaboličnimi potrebami. 
 
Vzroki  Simptom ( kaže se kot)  
• depresija,  
• socialna izolacija, 
• duševni stresi, 
• utrujenost. 
• pomanjkanje apetita,hiter občutek sitosti, 
• manj zaužite hrane, kot to terjajo dnevne potrebe, 
• utrujenost, 
• manj zaužite prehrane, kot to terjajo dnevne potrebe. 
 
Cilji tekom hospitalizacije 
• pacientka bo jedla raznoliko prehrano, ki vsebuje veliko sadja in zelenjave, veliko 
kompleksnih ogljikovih hidratov, različne vire beljakovin, zmerno količino maščob in 
zmerno količino soli, 
• pacientka bo poučena o zdravi prehrani in pravilnem načinu prehranjevanja, 
• pacientka bo poučena o zadovoljevanju potreb po hrani, 
• pacientka bo oblikovala pozitiven odnos do hrane, 
• pacientka bo popila dva litra tekočine na dan. 
 
Cilji ob odpustu 
• pacientka bo pred odpustom dosegla zdrav režim prehranjevanja, 
• pacientka bo vzdrževala normalno telesno težo, 
• pacientka bo imela apetit in bo jedla kadar bo čutila potrebo po hrani. 
 
Intervencije 
• pacientko poučimo o pravilni prehrani- prehranska piramida, ter o pravilnem režimu 
prehranjevanja- glede na njeno dieto, 
• pacientko poučimo, da je hrana pomembna za razvoj, normalno odvajanje, spanje in 
psihofizično počutje, 
• zagotovimo zdravo in raznoliko prehrano ter dovolj tekočine in upoštevamo tudi 
pacientkine želje, 
• pacientko spodbujamo pri tej aktivnosti, 
• pacientko vzpodbujamo k pitju zadostne količine tekočine za ohranitev elektrolitskega 
ravnovesja. 
 
Vrednotenje tekom hospitalizacije 
Pacientka pove, da še vedno nima apetita, ne občuti lakote, pove tudi, da hrano poje le zato, 
ker ve, da jo mora. Pacientka je poučena o zadovoljevanju potreb po hrani. Ni še oblikovala 
pozitivnega odnosa do hrane. Popije dva litra tekočine na dan. 
 
Vrednotenje ob odpustu 
Pacientka je ob odpustu dosegla zdrav režim prehranjevanja. V bolnišnici je imela dieto za 
sladkorno bolezen. Pacientka vzdržuje normalno telesno težo. Apetita še vedno nima, ne čuti 
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Negovalna diagnoza 5: SPANJE, MOTNJE SPANJA (težko zaspi, ponoči se prebuja). (40) 
 
Definicija: Prekinjeno trajanje in kvaliteta spanja, kar povzroča neugodje in motnje v dnevnih 
aktivnostih. 
 
Vzroki  Simptom ( kaže se kot) 
• depresija, 
 ponavljajoča se, vedno enaka razmišljanja pred 
spanjem,  
• spremembe v okolju ali v stilu življenja, 
• anksioznost. 
 
• poročanje o nespečnosti, 
• prekinitve spanja, pogosto 
      prebujanje, 
• težave z zaspanjem,  
• utrujenost, 
• zgodnje prebujanje, 
 obraz brez čustvenega 
izražanja, 
• temni kolobarji pod očmi. 
 
Cilji tekom hospitalizacije 
• pacientka bo hitreje zaspala, spanec bo miren, spala bo 4-5 ur z manj prebujanji, 
• pacientka bo upoštevala nasvete, ki pripomorejo k mirnemu spancu, 
• pacientka bo poučena o učinkih telesne aktivnosti, 
• pacientka bo spočita in naspana brez terapije. 
 
Cilji pred odpustom 
• pacientka bo spala 5-6 ur vsako noč brez prebujanja, 
• pacientka bo razumela, da je spanec moten zaradi duševne stiske, 
• pacientka se bo zbudila spočita in naspana in bo lahko opravljala vsakodnevne 
aktivnosti, 
• pacientka bo imela pred odpustom normalen ritem spanja. 
 
Intervencije 
• s pacientko se pogovorimo o njenem vzorcu spanja, 
• zagotovimo okoliščine primerne za spanje: to je zatemnitev in popolno temo, v sobi 
tišino, nemotečega pacienta v sovi, 
• pacientki ponudimo pogovor pred spanjem, 
• pacientkino sobo prezračimo pred spanjem, 
• pacientki predlagamo več možnih ukrepov za boljši spanec: topel tuš ali kopel, tehnike 
sprostitve, branje pred spanjem, umirjeno glasbo, pitje mleka ali zeliščnega čaja ki 
pomirja. Telesna aktivnost  in izogibanje dremanju čez dan, 
• pacientko vzpodbujamo, da je čez dan aktivna, vključujemo jo v dnevne aktivnosti na 
oddelku, 
• po navodilu zdravnika apliciramo terapijo. 
 
Vrednotenje tekom hospitalizacije 
Pacientka pove, da je prej zaspala, ko je legla v posteljo, spala je približno štiri ure z manj 
prebujanji. Pacientka je upoštevala nasvete, ki pripomorejo k mirnemu spancu. Preden je šla 
spat je šla pod topel tuš. Pred spanjem je poskušala odmisliti težke stvari. Pacientka je 
poučena o učinkih telesne aktivnosti, hodila je na telovadbo zjutraj in na sprehode popoldan, 
izogibala se je spanju in poležavanju čez dan. 
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Vrednotenje ob odpustu 
Pacientka spi šest ur vsako noč z veliko manj prebujanji. Pacientka razume, da je bil spanec 
moten zaradi duševne stiske. Pacientka se zbudi naspana in spočita in lahko opravlja 
vsakodnevne aktivnosti. Ob umiritvi psihopatološke simptomatike se je spanje umirilo do te 
mere, da uspaval ni več potrebovala. Pacientka ima dan pred odpustom normalen ritem 
spanja. 
 
Negovalna diagnoza 6: OBSTIPACIJA (40) 
 
Definicija: Znižana frekvenca izločanja blata, ki jo spremlja težavno ali nepopolno izločanje 
trdega, suhega blata. 
 
Vzroki  Simptom (kaže se kot) 
• depresija, 
• čustveni stresi, 




• izločanje redkeje, volumen manjši, 
• suho trdo oblikovano blato, ki ga včasih tudi ni mogoče izločiti, 
• napenjanje ob izločanju blata, 
• bolečina ob izločanju blata, 
• zvišan občutek pritiska v abdomnu,  
• verbalno poročanje o pritisku ali občutku polnosti v rektumu. 
 
Cilji tekom hospitalizacije 
• pacientka bo imela urejeno dietno prehrano, prehrano z veliko balastnimi snovmi, 
sadja in zelenjave, 
• pacientki se bo tekom hospitalizacije prebava uredila in bo odvajala na 2-3 dni brez 
odvajal, 
• pacientka se bo več gibala. 
 
Cilji ob odpustu 
• pacientka bo pred odpustom redno odvajala na 1-2 dni brez odvajal. 
 
Intervencije 
• s pacientko se pogovorimo o njenem vzorcu odvajanja pred boleznijo in 
hospitalizacijo ter o posebnostih, 
• poskrbimo za ustrezno prehrano (sadje, zelenjava polnozrnati izdelki) in zagotovimo 
dovolj tekočine, 
• pacientko vzpodbujamo k zdravemu prehranjevanju in redni telesni aktivnosti, 
• pacientko vzpodbujamo k vsakodnevnem odvajanju in jo na to spomnimo, 
• po navodilu zdravnika apliciramo odvajalno sredstvo. 
 
Vrednotenje tekom hospitalizacije 
Pacientka pove, da še vedno s težavo odvaja, ker po štirih dneh ni odvajala, je dobila dve 
tableti verolaksa po navodilu zdravnika. Naslednji dan zjutraj je šla na blato. Ima urejeno 
dietno prehrano, vsebuje veliko sadja in zelenjave, zjutraj dobi slive in pije donat. Pacientka 
se več giba, hodi na sprehode in telovadbo. 
 
Vrednotenje ob odpustu 
Pacientka je ob odpustu odvajala redno na dva dni brez odvajal. Pacientka se več giba in ima 
urejeno prehrano z veliko balastnimi snovmi, sadja in zelenjave. 
Rezultati 
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5.1 Analiza študije primera 
 
Razvoj in potek bolezni 
 
Analizo študije primera smo izvedli na osnovi vodenih razgovorov s pacientko, ter pregledom 
in analizo zdravstveno-negovalne dokumentacije. O poteku bolezni je bil voden razgovor z 
oddelčnim zdravnikom-psihiatrom in zdravstveno negovalnim osebjem. Iz analize podatkov 
smo prepoznali razvoj in potek bolezni pri pacientki. V bolnišnici se je zdravila prvič. Pred 
šestnajstimi leti se je zaradi depresije zdravila ambulantno. Bolezenski znaki so izzveneli 
terapije ni več potrebovala. Približno mesec in pol pred hospitalizacijo je opazila spremembe 
v počutju. 
 
Iz analize podatkov smo ugotovili simptome depresije. Pacientka je opažala, da se je težko 
skoncentrirala, bilo jo je strah, imela je težave z komunikacijo, izgubila je veselje in 
zanimanje za prijetne stvari, ki so jo prej veselile. 
 
Iz analize podatkov smo ugotovili tudi telesne znake. Opazila je težave z odvajanjem, ki jih 
prej ni imela, navajala je težave z spanjem, spala je dve uri na noč, težko je zaspala in 
velikokrat se je prebujala. 
 
Iz analize podatkov razgovora z zdravnikom je bilo razvidno zdravstveno stanje pacientke ob 
sprejemu v bolnišnico. Pri pacientki je izstopala brezvoljnost, bila je depresivne mimike. 
Izpostavila je motnjo pozornosti in miselno upočasnjenost. Po podatkih zdravnika je bil 
razlog depresivnega razpoloženja tudi preobremenjenost zaradi oskrbe matere, ki je obolela za 
demenco 
 
V preglednici so prikazani najpogostejši simptomi depresije, ki so bili pri pacientki 
ugotovljeni z analizo podatkov. Tabela je časovno razdeljena na šest obiskov pri pacientki in 
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1 OBISK 2. OBISK 3. OBISK 4. OBISK 5. OBISK 6. OBISK 
Potlačeno,žalostno 
depresivno, 
razpoloženje + +   - - 
Izguba veselja in 
zanimanja za 
prijetne stvari + + +  - - 
Vznemirjenost, 
razdražljivost jeza 
 +   - - - 
Utrujenost, 
pomanjkanje 
energije + + +  - - 
Tesnoba, napetost 
 





+ + +   - 
Občutki krivde, 
nesposobnosti in 
manj vrednosti + + +  - - 
Motnje spanja 
 + + +  - - 
Spremembe 
apetita + + + + + + 
Misli na samomor 
 - - - - - - 
Različni telesni 





+ + +  - - 
 
Legenda:   +   močno izraženi 
  so še vedno vendar manj izraženi 
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5.2 Analiza študije primera z vidika pomena negovalno terapevtskih 
intervencij pri pacientki z depresijo 
 
Pacientka je bila obravnavana po procesu zdravstvene nege. V fazi ocenjevanja smo ugotovili 
potrebe pacientke po zdravstveni negi. V pomoč nam je bila teorija o življenjskih aktivnostih 
Virginie Henderson. Na osnovi zbranih podatkov smo oblikovali negovalne diagnoze (nemoč, 
samospoštovanje, nizko zaradi določene situacije, socialna izolacija, odklanjanje stikov, 
neuravnovešena prehrana, manj kot telo potrebuje, spanje, motnje spanja in obstipacija). 
Postavili smo cilje tekom hospitalizacije in cilje pred odpustom ter načrtovali negovalno 
terapevtske intervencije. 
 
V študiji primera smo uporabili teoretični model Virginije Henderson z vidika 14 življenjskih 
aktivnosti. Podatke za oceno stanja pacientke smo pridobili v razgovoru z le-to, z 
opazovanjem in spraševanjem, po pripovedi zdravnika in negovalnega osebja ter iz 
zdravstveno-negovalne dokumentacije.  
 
Ugotovili smo, da so nekatere življenjske aktivnosti (zaznavanje samega sebe, družbena vloga 
in medosebni odnosi, prehranjevanje, spanje in počitek, izločanje) poslabšane. Na osnovi 
ugotovljenega pa ne moremo potrditi hipoteze, da pacient z depresijo potrebuje popolno 
pomoč pri izvajanju življenjskih aktivnosti. Pacientka je bila tekom obravnave razvrščena v 
drugo kategorijo zahtevnosti zdravstvene nege, pred odpustom pa v prvo kategorijo.  
Ugotovljeno je bilo, da je bila pacientka samostojna pri izvajanju življenjskih aktivnosti, 
potrebovala pa je veliko podpore, učenja in spodbude. 
 
Negovalno terapevtske intervencije, ki smo jih načrtovali in izvajali skozi celoten proces 
zdravstvene nege, so bile usmerjene k istemu cilju, izboljšanju pacientkinega psihofizičnega 
stanja in kakovostnejšega življenja. Ob končnem vrednotenju smo ugotavljali, ali smo 
zastavljene cilje dosegli ali ne. Cilje smo dosegli na področju zaznavanja samega sebe, 
družbene vloge in medosebnih odnosov, izločanja in spanja. To, da smo cilje dosegli kar na 
štirih področjih, nam potrjuje, da smo bili pri načrtovanju in izvajanju negovalno terapevtskih 
intervencij uspešni in učinkoviti. Na področju prehranjevanja smo cilje le delno dosegli. 
Pacientka namreč ob zaključku obravnave še vedno ni imela zadovoljivega apetita. Bila pa je 
očitno dobro informirana in poučena o zdravi prehrani, saj je dosegla zdrav način 
prehranjevanja.  
 
Vsak nedosežen cilj, pravi Hendersonova, mora biti motivacija za uresničitev novih načrtov. 
(31) 
 
Zaradi bolezni depresije je bila terapevtska komunikacija s pacientko zelo pomemben element 
pri vzpostavljanju pozitivnega medosebnega odnosa in s tem boljšega sodelovanja. To nam je 
uspelo. Tudi druge intervencije, (pogovor,zagotavljanje ustreznega okolja, bližina osebja, 
usmerjanje v aktivnosti, opazovanje, aplikacija zdravil, nadzor življenjskih aktivnost, 
razbremenitev in izvajanje diagnostično terapevtskih posegov), so se izkazale kot učinkovite 
pri doseganju ciljev, ki smo si jih postavili. 
 
V tabeli (preglednica 2) so označene posamezne intervencije, ki smo jih izvedli tekom 
hospitalizacije v psihiatrični bolnišnici, pri pacientki z depresijo, na šestih obiskih z lastno 
udeležbo. Zadnji stolpec v preglednici 2 označuje vsakodnevno izvajanje intervencij 
zdravstveno negovalnega osebja na oddelku tekom hospitalizacije in so bile evidentirane v 
negovalni dokumentaciji pacientke.   
Rezultati 
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Preglednica 2: Intervencije zdravstvene nege 
 








       
Pogovor o 





       
Bližina osebja 
        
Usmerjanje v 
aktivnosti        
Opazovanje 
        
Aplikacija 





       
Razbremenitev 





       
 
Legenda:  intervencije, ki so bile izvedene  
                intervencije, ki niso bile izvedene z lastno udeležbo 
 
S predstavitvijo in  analizo izvedenih negovalnih intervencij skozi celoten proces zdravstvene 
nege, lahko ugotovimo, da ima medicinska sestra aktivno vlogo pri izvajanju negovalno 
terapevtskih intervencij v procesu zdravstvene nege. Drugo hipotezo lahko potrdimo, ker 
ugotavljamo, da so bile intervencije izvedene in so pripomogle k zmanjševanju problemov 
povezanih z depresijo. Tekom hospitalizacije in obiskov je bila uporabljene metoda 
terapevtske komunikacije. S pacientko smo vzpostavili empatičen in zaupen odnos. Ker nam 
je pacientka zaupala je samoiniciativno spregovorila o svojem počutju in težavah. 
Zagotavljanje varnosti v bolnišničnem okolju je bilo zagotovljeno s stalno bližino osebja, 
opazovanjem in usmerjanjem v dnevne aktivnosti, ki so bile organizirane na oddelku. Pri 
pacientki so bile stalno izvedene aktivnosti z aplikacijo zdravil, učenjem in spodbudo k 
samostojnosti pri izvajanju življenjskih aktivnosti. 
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5.3 Analiza študije primera, z vidika vloge medicinske sestre v procesu 
zdravstvene nege, pri pacientu z depresijo 
 
Psihiatrična zdravstvena nega in delovanje medicinskih sester, temelji na spoznanjih procesa 
zdravstvene nege, ki pomeni celovit pristop k pacientu. Proces zdravstvene nege osvetli tudi 
»nevidno« delo medicinskih sester, kot so poslušanje, svetovanje, učenje, varovanje, 
zagotavljanje intimnosti in neverbalno komuniciranje, kar je za pacienta zelo pomembno. (41) 
 
V prvi fazi zdravljenja je bil naš trud usmerjen v prizadevanje, da si pacientka somatsko 
opomore, hkrati pa smo si že prizadevali pridobiti njeno zaupanje. V nadaljnji obravnavi pa je 
celoten negovalni tim sodeloval in pomagal pri izpeljavi psihoterapevtskega programa. 
 
Pacientka je bila vključena v vse aktivnosti, ki so se izvajale na oddelku. Medicinska sestra je 
morala pacientko na začetku zdravljenja vzpodbujati k udeleževanju na aktivnosti, tam pa 
spodbujati k sodelovanju. Tekom zdravljenja vzpodbuda ni bila več potrebna, pacientka se je 
sama vključevala v skupine in lepo sodelovala, na aktivnosti je prihajala točno in pripravljena. 
 
Pacientki je bilo potrebno vzbuditi občutek, da je prišla v okolje, ki ji je naklonjeno in jo 
razume. Takšen odnos je za pacienta pomemben vir ohrabritve. Pacientki smo pomagali 
razviti samospoštovanje in občutek lastne vrednosti, dajali smo ji občutek, da razumemo 
nemoč in obup. Ob tem pa smo si prizadevali, da je naš odnos vselej pristen, topel, spoštljiv, 
razumevajoč, prepričljiv, da ne bi poglobil pacientkinih občutkov osamljenosti, manjvrednosti 
in odtujenosti. 
 
Iz analize podatkov študije primera, lahko vlogo medicinske sestre v procesu zdravstvene 
nege razdelimo na naslednje aktivnosti. 
• uvajanje pacientke na oddelek in življenje v njem, 
• na strokovno dejavnost, ki obsega opazovanje in poslušanje pacientke, sodelovanje na 
sestankih tima in terapevtski skupnosti, vodenje tako imenovane sestrske skupine s 
posebnim poudarkom na učenju vzpostavljanja stikov med pacienti, 
• na stalno skrb za pacientkino vživljanje v novo okolje, skrb za njeno počutje in 
razpoloženje, 
• učenje, informiranje, svetovanje in vzpodbujanje pacientke pri vseh aktivnostih, ki 
pripomorejo k izboljšanju zdravja in kvalitetnejšemu življenju. 
 
Negovalne diagnoze, ki smo jih skozi proces zdravstvene nege ugotovili je pomembna vloga 
medicinske sestre, da z intervencijami zdravstvene nege pripomore k zadovoljevanju potreb 
pacientke. Medicinska sestra je imela pomembno vlogo podpiranja, spodbujanja in pomoči pri 
zadovoljevanju življenjskih potreb. Iz izvedenih aktivnosti je bilo ugotovljeno, kako 
pomembno je bilo da si je medicinska sestra vzela čas za pogovor in učenje. Spodbuda in 
usmerjanje v aktivnosti je pripomogla k zdravstveni vzgojenosti pacientke in k njenemu 
kakovostnejšemu življenju, ki ga je načrtovala po odpustu iz bolnišnice. 
 
 Zdravstveno vzgojno delo medicinske sestre pri pacientki z depresijo je bilo: 
• zaznavanje samega sebe: poučiti pacientko o njeni bolezni, ter kako naj obvladuje 
svoje neprijetne misli, 
• prehranjevanje: poučiti pacientko o pravilni prehrani in pravilnem režimu 
prehranjevanja, 
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• spanje in počitek: poučiti pacientko in ji predlagati več možnih ukrepov za boljši 
spanec, 
• izločanje: poučiti pacientko o zdravem načinu prehranjevanja in o pomenu redne 
telesne aktivnosti 
 
Pri izvajanju negovalno terapevtskih aktivnosti pri pacientki z depresijo je bilo za nas najprej 
in najbolj pomembno, da smo si pridobili njeno zaupanje. To pa nam je uspelo le na osnovi 
naših osebnostnih lastnosti, še posebej sposobnost vživljanja v pacientko. 
 
V prizadevanje za izboljšanje psihofizičnega stanja pacientke je bilo vključeno veliko truda 
vseh članov celotnega negovalnega in zdravstvenega tima. Negovalno in zdravstveno osebje 
je bilo ob zaključku zdravljenja zadovoljno, da so pacientki pri njeni bolezni lahko uspešno 
pomagali. Pacientka je bila odpuščena v domače okolje. Težave, ki so se pojavljale ob začetku 
bolezni in ob sprejemu, so tekom hospitalizacije izzvenele, kar je bistvenega pomena za 
izvajanje življenjskih aktivnosti in življenja pacientke izven bolnišnice. 
Razprava 
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6 RAZPRAVA 
 
Depresija je ena najpogostejših duševnih bolezni, ki prizadene tako moške kot ženske. Pri 
človeku poruši čustveno ravnotežje in prizadene tudi telo. Vpliva na to, kaj človek misli o sebi 
in svojem življenju, kako čuti in doživlja svet okrog sebe, vpliva tudi na izvajanje nekaterih 
življenjskih aktivnosti. Depresija ne prizadene samo posameznika, ampak tudi ljudi, ki živijo 
z njim. (10) 
 
Pri depresiji je posameznikovo razpoloženje več kot dva tedna zelo negativno ali se v tem 
času opazno zmanjšata njegovo zadovoljstvo in zanimanje za stvari, ki so ga sicer 
zadovoljevale. Bolezen se začne s potrtostjo, s hudimi občutki krivde, ki prehajajo v obup. 
Žalost obvladuje celotno bolezensko sliko in je tesno povezana s somatskim počutjem. 
Depresija raste do take mere, da se prizadeti počuti prazen in izgoret, postane apatičen in top. 
(6) 
 
Iz analize podatkov, ki smo jih v študiji primera pridobili z metodami razgovorov z pacientko 
in opazovanje z lastno udeležbo, ob pregledu zdravstveno-negovalne dokumentacije in  
razgovoru z negovalnim osebjem in zdravnikom smo povzeli razvoj in potek bolezni depresije 
pri pacientki. Ugotovili smo, kako je potekala odločitev za zdravljenje in sam potek 
zdravljenja. Za zdravljenje se je odločila sama, pomoč je najprej iskala pri osebnem 
zdravniku, nato pa pri psihiatru. Hospitalizacija je trajala mesec dni, v tem času se je 
pacientka dobro počutila. 
 
Iz analize podatkov študije primera, prve hipoteze ne moremo potrditi. Klinični primer naše 
pacientke pokaže, da je pacientka potrebovala pri izvajanju delno pomoč, ne popolno kot smo 
v predpostavljeni hipotezi predvidevali. V analizi kvalitativnih podatkov smo ugotovili 
področja spremenjenih aktivnosti, ki so bile povezane z depresijo, zaradi katerih je pacientka 
potrebovala pomoč pri zagotavljanju varnosti v bolnišničnem okolju. Pacientka je bila sicer 
samostojna  na področju zadovoljevanja potreb, potrebovala pa je veliko vzpodbude, učenja in 
podpore. Pri delu nam je bilo vodilo teoretični model Virginije Henderson. V njeni teoriji so v 
ospredju fiziološke potrebe človeka, predstavljene pa so tudi psihološke in socialne potrebe, 
kajti le zadovoljevanje potreb z vseh treh področji, po mnenju Virginije Henderson omogoča 
razvoj zdrave osebnosti.  
 
Drugo hipotezo lahko potrdimo. Iz kvalitativnih podatkov in analize študije primera smo 
ugotovili, da ima medicinska sestra v procesu zdravljenja in zdravstvene nege aktivno vlogo 
pri izvajanju negovalno terapevtskih intervencij pri pacientki z depresijo. V preglednicah so 
bile evidentirane aktivnosti, ki smo jih tekom hospitalizacije dejansko tudi izvedli z lastno 
udeležbo. Izvajanje negovalno terapevtskih aktivnosti, zdravstveno-negovalnega osebja tekom 
hospitalizacije na oddelku so bile evidentirane s pregledom zdravstveno-negovalne 
dokumentacije.  
 
Medicinska sestra v terapevtski komunikaciji pacienta z depresijo upošteva kot posameznika. 
Naloge medicinske sestre so, da pravočasno spozna spremembe v mišljenju čustvovanju in 
doživljanju pacienta, ki ga obravnava. Glede na ugotovljene psihične fizične in socialne 
potrebe pri depresivnem pacientu medicinska sestra  načrtuje in izvaja zdravstveno nego. 
Vsak načrt zdravstvene nege je prilagojen potrebam in sposobnostim posameznega pacienta. 
V procesu zdravstvene nege mora medicinska sestra za vzpostavitev in ohranitev kvalitetnega 
medosebnega odnosa s pacientom, poleg strokovnosti, uporabiti tudi svojo osebnost. (42)
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7 ZAKLJUČNE UGOTOVITVE 
 
Danes je depresija ena najpogostejših motenj razpoloženja. Število obolelih vse bolj narašča, 
saj je današnja družba vse preveč storilnostno naravnana. Kot taka producira preveč stresa, 
zaradi česar trpijo tako medosebni, kot družinski odnosi. Družbeni pritisk in visoka 
pričakovanja v širšem socialnem kontekstu ter nekakovostni medosebni odnosi so pogosto 
vzrok, da posameznik razvije negativno samopodobo. Depresija se lahko pojavi v vseh 
življenjskih obdobjih. Pomembno je aktivno preprečevanje naštetih dejavnikov, krepitev 
duševnega zdravja, zdravstvena vzgoja ter zgodnje odkrivanje znakov depresije, kar 
pripomore h kakovostnejšemu življenju obolelih za to boleznijo. Stres je pomemben dejavnik 
tveganja za nastanek depresije, zato je zelo pomembno izogibanje le-temu na delovnem 
mestu, doma in v drugih okoliščinah. Če v našem okolju ne bi bilo toliko stresnih dejavnikov, 
bi tudi delež depresije najverjetneje padel.  
 
V študiji primera  smo predstavili proces zdravstvene nege pacientke z depresijo. Ob pomoči 
štirinajstih življenjskih aktivnosti po teoretičnem modelu Virginije Henderson smo ugotovili 
pacientkine probleme in potrebe. Načrtovali smo negovalno terapevtske intervencije, ki so se 
ob končnem vrednotenju izkazala kot uspešne, saj smo v veliki meri dosegli, da se je 
pacientkino življenje izboljšalo in je bila  po enem mesecu odpuščena v domače okolje.  Pri 
celotnem procesu je pomembno sodelovanje celotnega negovalnega in zdravstvenega tima, saj 
le tako lahko dosežemo želene rezultate, predvsem pa povrnemo pacientki psihofizično 
zdravje in kvalitetnejše življenje. 
 
V študiji primera smo prikazali proces zdravstvene nege pacientke z depresijo. Iz primera smo 
se naučili, kako pomembno je, da vzpostavimo kakovosten medosebni odnos s pacientko. 
Glede na to, da sama nisem imela veliko izkušenj na področju psihiatrične zdravstvene nege, 
sem na začetku obravnave, k pacientki pristopila z določeno mero negotovosti in zadržanosti. 
Vendar sem se z vsem pridobljenim znanjem lažje vključila v sam proces zdravstvene nege. 
Na začetku sem potrebovala kar nekaj časa, da sem vzpostavila dober terapevtski odnos. 
Poglavitno v fazi orientacije je bilo aktivno poslušanje, zanimanje, usmerjanje, empatično 
razumevanje težav in doslednost v odnosu do pacientke. Njeno zaupanje in naklonjenost se je 
okrepila. Šele takrat, sva s pacientko lahko prešli v fazo identifikacije problemov. V drugi 
fazi, je nastopilo poglabljanje medosebnega odnosa s pacientko. Okrepilo se je njeno zaupanje 
in naklonjenost. Ob vsakem nadaljnem obisku je bilo čutiti, da mi pacientka vse bolj zaupa in 
lažje pripoveduje o svojih občutkih in težavah. V fazi interakcije je pacientka sodelovala pri 
iskanju vzrokov za težave, oblikovala je kritičen odnos do svojega zdravstvenega stanja. V 
fazi razrešitve sva ob zaključku zdravljena, s pacientko ovrednotili vse zastavljene cilje, ki jih 
je dosegla. Sama sem bila ob zaključku najinega odnosa zadovoljna, da sem ji na poti do 
ozdravitve lahko uspešno pomagala, ji svetovala in jo spodbujala. V delo je bilo vloženo 
veliko energije , truda in moči. Ta izkušnja mi bo veliko pripomogla pri nadaljnem delu in v 
zasebnem življenju. Zdi se mi, da je depresija premalokrat prepoznana v zdravstveni negi, da 
prehitro obsojamo posameznikovo vedenje, zato menim, da se morajo medicinske sestre 
permanentno izobraževati na tem področju zdravstvene nege, prav tako pa tudi svojci in 
celotno prebivalstvo, saj bi s tem pripomogli, da bolezen ne bi bila več negativna asociacija v 
družbi. 
 
Ker smo v študiji primera uporabljali terapevtsko komunikacijo, da smo lahko vzpostavili 
zaupen odnos s pacientko, moramo omeniti tudi teoretični model Hildegard Peplau, ki 
poudarja medosebni odnos med medicinsko sestro in pacientom. Velik pomen daje 
besednemu in nebesednemu komuniciranju ter učenju. To je pri pacientu z depresijo zelo 
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pomembno, saj mora imeti medicinska sestra sposobnost zaznavanja in razumevanja sporočil, 
ki jih pacient izraža z govorico telesa. Medicinska sestra mora biti sposobna prisluhniti 
pacientu in mu zastavljati ustrezna vprašanja. (30) 
 
V diplomski nalogi smo z metodo študije primera, opazovanjem, lastno udeležbo in izkušnjo 
lahko potrdili pomen teoretičnega modela  terapevtske komunikacije pri obravnavi pacientov 
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